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1 INTRODUCAO
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A osteoartrite (OA) é uma das maiores causas de incapacidade e da geracéo de custos
para os sistemas de saiude em todo o mundo.! No Brasil foi a 13% maior causa de
aposentadoria por invalidez em 2019.2 E no mundo foi classificada como o 11° maior
contribuinte para deficiéncia global.® Os gastos globais de saide com OA de quadril sdo
substanciais, e a maioria destes custos sdo incorridos pelo tratamento cirdrgico e cuidados
hospitalares associados.* Com o aumento da expectativa de vida média, o nimero de
idosos com OA do quadril continuard a aumentar, e é provavel que a demanda por

artroplastia do quadril para OA também aumente. °

Comparativamente em paises desenvolvidos apds a indicacdo de artroplastia total de
quadril (ATQ), o tempo de espera pela cirurgia eletiva varia de 6 a 12 meses.® Ja na rede
de salde publica brasileira a espera pela cirurgia é tradicionalmente grande, porém néo
existem dados concretos sobre o tempo médio da fila de espera. Sabe-se, contudo, que no
periodo entente 2008-2015 houve um aumento das artroplastias de quadril Brasil. No
entanto, a oferta cirurgica na rede pubica de satde apresentou resultados absolutamente
insatisfatorios quando comparada com as promovidas nos paises economicamente
desenvolvidos, exemplo disso a quantidade de cirurgias para ATQ foi 24 vezes menor do
que a média dos paises europeus, Estados Unidos e Australia.” O tempo de espera
excessivo para a realizacdo de cirurgia eletiva pode ter implicacdes desfavoraveis tanto

para o paciente como para sua familia.?

Com a progressdo da doenca os pacientes com OA tendem a aumentar suas limitacdes
fisicas, dor e restricbes de mobilidade e essas alteragcdes levam a um impacto negativo
nas suas atividades de vida diaria, atividades ocupacionais, lazer e vida social levando a
um comprometimento da qualidade de vida dessa populagéo.® Pacientes com OA severa
vivem com dor incapacidade que sdo mais graves do que o resultado de outras condigdes

cronicas.’® Apesar disso, no Brasil as consequéncias da espera para cirurgia de
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artroplastia total de quadril ndo sdo claras, pois somos carentes de dados sobre
caracteristicas sociodemograficas e clinicas como dor, funcdo e qualidade de vida dos
pacientes com OA de quadril. Diante dessa realidade, este trabalho se propde a diminuir
as lacunas informacionais, ao gerar e analisar um conjunto de dados capaz de contribuir
para um melhor entendimento dos potenciais consequéncias da espera pela cirurgia de

ATQ.
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1.1 Revisao da literatura

1.1.1 Epidemiologia

A osteoartrite do quadril (OA de quadril) € um importante problema de saude
publica e uma das principais causa de incapacidade funcional e comprometimento da
qualidade de vida em pacientes idosos.* Osteoartrite é a forma mais comum de artrite,
afetando cerca de 302 milhdes de pessoas em todo o mundo. 1! Também é causa mais

comum de dor no quadril em idosos e a forma mais comum de desordem articular.

De acordo com o Global Burden of Disease Study, no periodo das duas ultimas
décadas, a OA apresentou um salto quantitativo entre as principais condi¢Ges de salde a
acometer a populacdo, no qual, saiu da posi¢do de 212 patologia com maior nimero de

casos para a 112 maior causa de anos vividos com incapacidade em todo mundo.®

No Brasil, dados sobre a epidemiologia da OA de quadril sdo escassos, mas por
meio de dados indiretos do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) de 2019, sabe-se
que entre o ranking das 50 maiores causas de aposentadoria por invalidez, a OA de

quadril é a 132 maior causa.?

Dentre as doencas reumaticas, segundo a Sociedade Brasileira de Reumatologia
a OA representa cerca de 30% a 40% das consultas em ambulatérios de reumatologia.®
Além desse fato, sua importancia pode ser demonstrada pelos dados da Previdéncia
Social no Brasil, pois é responsavel por 7,5% de todos os afastamentos do trabalho, é a
segunda doenca entre as que mais geram o auxilio-inicial, com 7,5% do total; é a segunda
também em relagdo ao auxilio-doenca, com 10,5%; e é a quarta a determinar

aposentadoria (6,2%).1*
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1.1.2 Defini¢ao de Osteoartrite

Em 1955, no estudo de Lloyd-Roberts, a OA de quadril foi definida, como uma
doencga dolorosa e incapacitante, frequentemente encontrada em pessoas com meia-idade
(40 a 50 anos). Algumas vezes pode estar associada a outras condigdes, sendo chamada

de secundaria, mas a maioria dos casos ¢ considerado idiopatico. °

Em 1995 a OA era praticamente avaliada e definida somente através de por
exames radiograficos, porém, desde aquela época ja se falava que nem sempre uma OA
radiogréafica pode ser considerada uma doenca, pois pode existir uma alteragdo no exame

de imagem e o individuo ser assintomatico.®

Na definigédo do National Institute for Health and Care Excellence (NICE), a OA
é caracterizada patologicamente por perda localizada de cartilagem, remodelacdo do 0sso
adjacente e inflamacdo associada. Uma variedade de traumas pode desencadear a
necessidade de uma articulacao para se reparar. A OA inclui um processo de reparo lento,
mas eficiente, que geralmente compensa o trauma inicial, resultando em uma articulagéo
estruturalmente alterada, mas sem sintomas. Em alguns individuos, devido a trauma ou
comprometimento do reparo, 0 processo de regeneracdo pode ndo ser o suficiente,

resultando em OA sintomaética, considerado falha articular.’

Em 2019, o American College of Rheumatology, definiu OA como patologia que
envolve toda a articulagéo, incluindo degradacdo da cartilagem, remodelacdo 0Ossea,
formagéo de ostedfitos e inflamacdo sinovial, levando a dor, rigidez, edema e perda da

funcéo articular.®

Segundo a Osteoarthritis Research Society International (OARSI), a OA é uma

doenca que envolve articulagdes moveis e é caracterizada por estresse celular e
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degradacédo da matriz extracelular iniciada por micro e macro lesdo, que ativa respostas
de reparo mal adaptativas, incluindo vias pré-inflamatdrias da imunidade inata. A doenca
se manifesta primeiro como um desarranjo molecular (metabolismo anormal do tecido
articular), seguido por desarranjos anatébmicos e/ou fisioldgicos (degradacdo da
cartilagem, remodelacdo 6ssea, formacgdo de ostedfito, inflamacdo das articulacbes e

perda da funcdo articular normal), que pode culminar com a doenca.*®

1.1.3 Classificacdes

A OA pode ser classificada em duas categorias, ao que se refere a etiologia
primaria ou secundaria. A OA priméria geralmente estd ligada ao envelhecimento,
quando se desenvolve falha da cartilagem por causa desconhecida, ou por fatores
predisponentes, como obesidade, sexo feminino, fatores genéticos e préaticas esportivas.
A OA primaria é o subconjunto mais comum da doenca e € diagnosticada na auséncia de
um trauma ou doenca predisponente e esta associada aos fatores de risco.?°

A OA secundaria ocorre ap6s anormalidade articular preexistente. As condi¢des
predisponentes incluem trauma ou lesdo na articulac&o, distarbios articulares congénitos,
artrite inflamatoria, necrose avascular com grau de severidade maior (Grau Ill e IV na
classificacdo de Ficat e Arlet) quando existe colapso cortical, artrite infecciosa entre

outras doengas que afetam a articulagio.?

1.1.4 Diagnostico clinico e por imagem

O quadro clinico do paciente € composto por sensacdo de dor e rigidez pela
manhd, depois de sentar-se ou descansar, além de dor na virilha ou na coxa que irradia
para os gluteos ou joelho o que pode piorar a sustentacdo de peso pelo membro afetado,

dor que aumenta com atividade vigorosa, sensacao de rigidez na articulacdo do quadril
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que dificulta a caminhada ou a flexao. Entre outros sintomas, destacam-se a sensacao de
travamento ou aderéncia da articulagdo e um ruido de trituracdo (crepitacdo) durante o
movimento causado por fragmentos de cartilagem frouxos e outros tecidos que
interferem no movimento da articulacdo e podem levar a diminui¢do da amplitude de
movimento. Este conjunto de alteragdes podem resultar, além da perda de forga, na

alteragdo da capacidade de andar, muitas vezes levando a presenca de claudicagdo.?

A OA do quadril geralmente pode ser diagnosticada apenas mediante avaliacdo
clinica, embora as investigacdes por imagem possam ser Uteis para confirmar um

diagndstico e monitorar a progressao da doenca.?

Os sinais clinicos para que seja considerado uma investigacdo diagnostica de OA
de quadril sdo dor persistente nas articulagfes que pioram com movimento, idade de 45

anos ou mais e sintoma de rigidez matinal que no dura mais de meia hora.?

No exame clinico devem ser incluidas a inspe¢do e comparacao do comprimento
dos membros inferiores entre os lados, a avaliacdo de uma possivel posicéo fixa articular
que denote deformidade e a avaliagdo da marcha. Estas etapas devem ser seguidas pela
palpacédo de proeminéncias 6sseas e tenddes regionais, de forma a avaliar a sensibilidade
e / ou lesdes. Uma avaliagdo neurovascular das extremidades inferiores e da amplitude
de movimento da articulagéo afetada deve ser realizada comparando sempre com o lado

contralateral .2

Os individuos com OA geralmente desenvolvem dor durante meses ou anos, e
ndo em episodios agudos. O local de dor mais relatado € na regido da virilha, que a
principio € intermitente, que piora ao final do dia e com atividades relacionadas em

especial ao caminhar ou subir escadas. Dor noturna ou ap0s repouso podem ocorrer em
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todos os estdgios da doenca, mas a gravidade dos sintomas aumenta a medida que a
doenca avanca. Dor noturna na articulacdo, quando atipico ou fora do contexto de outros
sintomas de OA pode ser sinal de uma doenca mais grave, necessitando de um
diagndstico diferencial. Casos de OA de quadril podem ser considerados graves quando
0s sintomas sdo uma barreira substancial a mobilidade e independéncia. Varios sistemas
de pontuacéo avaliam a gravidade dos sintomas e funcao.?® Entre eles estdo o Harris Hip
Score, a pontuacdo de Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score HOOS, indice
algofuncional de Lequesne para osteoartrite de joelhos e de quadris, indice especifico de

osteoartrite das universidades de Western Ontario e McMaster (WOMAC). 2728

Os achados comuns no exame fisico incluem sensibilidade na virilha e
movimentos com amplitude de movimento reduzida ou dolorosa. Déficit de rotagdo
interna € o indicador mais sensivel de osteoartrite do quadril 26 O exame pode ser feito

em conjunto com exame complementar (exames de imagem).2*

Apesar do desenvolvimento de novas técnicas de imagem, a radiografia continua
sendo a ferramenta mais acessivel na avaliacdo da articulacdo com OA, sendo o método
mais comum de classificacdo, principalmente em estudos epidemiol6gicos. Apesar de
vantagens como disponibilidade, reprodutibilidade e boa padronizacdo, existem
limitacGes. A aplicacdo de critérios radiologicos a grandes populacGes pode ser cara e
eticamente problematica. As radiografias podem mostrar que até 40% da populacdo tem
OA quando permanece assintomatica e vice-versa.?® A reprodutibilidade da classificacio
radiografica pode ser ruim e existem inconsisténcias na interpretacdo dos critérios
existentes, afetando estimativas de prevaléncia nas populagdes. Por quase 40 anos, as

definicGes radioldgicas de Kellgren e Lawrence, 1957 foram aceitas como padrao ouro,
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mas ha muitos problemas associados a este sistema, como, por exemplo, a generalizacao

do diagndstico da OA para todas as articulagdes.*

Na radiografia de quadril, as caracteristicas radiograficas avaliadas foram: espaco
minimo da articulagdo a quatro pontos ao redor do arco articular (tamanho do maior
ostedfito e esclerose subcondral). Estreitamento da articulagdo foi o fator mais
fortemente associado a dor (56% a 34%), e parece que 0 estreitamento do espaco articular
pode ter mais importancia na definicdo da OA do quadril do que a presenca de
osteofitos.

Em 1963, Kellgren®! descreveu quatro graus de OA do quadril com base no grau
de estreitamento do espaco articular e na formacao de ostedfitos, duas alteracGes que
afetam as margens 6sseas e deformidade bruta conforme se vé na escala a seguir: Grau
1, OA duvidosa com possivel estreitamento do espaco articular medialmente e sutil
formagdo de ostetfitos ao redor da cabeca femoral; Grau 2, OA leve com espago articular
definido estreitando-se inferiormente com formacédo de osteofitos definida e esclerose
subcondral leve; Grau 3, OA moderada com estreitamento acentuado do espaco articular,
pequenos ostedfitos, presenca de esclerose, formacdo de cistos, deformidade da cabeca
femoral e acetabulo e Grau 4, espaco articular obliterado com caracteristicas observadas
nos graus 1 a 3, osteodfitos grandes e grande deformidade da cabeca femoral e

acetabulo.?® 32

Outra classificacdo é a classificagdo de Tonnis, como originalmente descrita em
1972 pelo professor Dietrich Ténnis e seus colegas em Dortmund, Alemanha.®® Consiste
em trés graus progressivos de alteracdes degenerativas do quadril; tem sido mais tarde
republicado por Tonnis e Heinecke em 1999 com a adicdo de um Grau 0, ou auséncia de

osteoartrite. O Grau 1 indica um estreitamento leve do espago articular, um ligeiro
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deslizamento na margem articular e uma esclerose leve da cabeca femoral ou acetabulo;
O Grau 2 indica a presenca de pequenos cistos 0sseos, maior estreitamento do espago
articular e perda moderada de esfericidade da cabeca do fémur; O Grau 3 é 0 mais grave
e indica cistos grandes, estreitamento grave do espaco articular, deformidade grave da
cabeca femoral e necrose avascular; A classificagdo de Tonnis € amplamente utilizada
por cirurgiGes de artroplastia, cirurgides artroscopicos, reumatologistas, radiologistas e

fisioterapeutas.®*

Em 1983, Renato Bombelli® distinguiu a OA a partir do seu comportamento
bioldgico, classificando-a em hipertréfica, normotréfica ou atréfica. Também etiologia
foi diferenciada entre mecéanica e metabdlica, com base em alteracdes morfoldgicas e
relacOes bioldgicas e foi ainda, classificada pela amplitude de movimento, fazendo com

que sua classificacdo se baseie em avaliagdo clinica e radioldgica.®

Recentemente, novas tecnologias, tais como ressonancia magnética, ultrassom e
tomografia de coeréncia Optica, aprimoraram o diagnéstico e 0 manejo da OA por meio

do aperfeicoamento na representacdo dos tecidos moles.%’

1.1.5 Fatores de risco

Dado que a OA é uma patologia de etiologia multifatorial e que pode ser
considerada como o produto de uma interagdo entre fatores sistémicos e locais. Ha
diversos fatores de risco para o desenvolvimento desta doenca tais como: obesidade, sexo
feminino, idade avangada, anormalidades estruturais congénitas e trauma articular

agudo.®

A idade é um dos fatores de risco mais fortes ndo s6 para OA de quadril, mas

também para todas as articulagdes. O aumento na prevaléncia e incidéncia com a idade
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é provavelmente uma consequéncia da exposicdo a varios fatores de risco e alterages
bioldgicas que ocorrem com o envelhecimento, que tornam a articulacdo menos capaz
de lidar com as adversidades (afinamento da cartilagem, fraqueza muscular,

propriocepcéo deficiente e dano oxidativo).®®

Estudos mostram diferencas entre sexo na OA, sendo sua prevaléncia geral maior
em mulheres em comparagdo com homens.® O aumento da OA em mulheres, na época
da menopausa, levou a que fosse investigada a hipdtese de que fatores hormonais podem
desempenhar um papel no desenvolvimento da OA. No entanto, os resultados sobre o
efeito do estrogénio, enddgeno ou exdgeno na OA tém sido conflitantes e precisam de
mais estudos.®® A genética pode ser considerada um fator de risco. Estudos em gémeos e
entre familiares estimaram que o componente herdavel da OA esteja entre 50 e 65%, com
maiores influéncias genéticas para a OA de quadril do que para a OA de joelho.”> A
raca/etnia também pode ser considerada um fator de risco. Estudos realizados por
pesquisadores chineses mostram que a populagéo oriental apresenta menos prevaléncia
de OA de quadril do que a populacéo branca e afro-americanos, sendo a populagéo afro-

americana a com maior prevaléncia de OA de quadril. %8

Outro fator de risco sdo as condi¢des congénitas de desenvolvimento como
subluxacdo congénita, doenca de Legg-Calvé-Perthes e epifisiolise. Estas patologias
foram associadas ao desenvolvimento de OA do quadril, possivelmente pela deformidade
nas superficies articulares e altera¢cGes metabolicas geradas na mesma regido, que podem

levar a degeneracdo da cartilagem e falha articular. 4

Um dos fatores nutricionais mais importantes da OA € a vitamina D. Sem

vitamina D suficiente, os 0ssos podem se tornar finos, quebradi¢cos ou deformados.



21

Mulheres com niveis médios (23-29 ng / mL) e mais baixos (8-22 ng / mL) do soro 25-
vitamina D tiveram trés vezes mais chances de desenvolver OA de quadril.#2

Existe uma relagdo entre excesso de peso e OA, Nédo h4, contudo, muitas
informagdes disponiveis sobre OA quadril, mas alguns estudos sugeriram que 0 excesso
de peso aumenta o risco de osteoartrite radiograficas.*®> Além disso outros estudos
mostram que a obesidade contribui para a incidéncia e progressdo da doenca.** Além de
ser um dos principais impulsionadores da demanda de artroplastia e impde um risco
aumentado de complicagdes operatdrias. A perda de peso melhora os sintomas e pode
retardar a progressao da doenca. As evidéncias atuais apontam para a OA relacionada a
obesidade como sendo um problema de excesso de carga articular e desregulagdo

hormonal e de citocinas.**

Fatores mecanicos que afetam o formato articular podem gerar alteracdes da
distribuicdo de carga. Displasias articulares, fraturas da superficie articular e rupturas de
meniscos, ligamentos e l&bio articular aumentam a instabilidade articular e precedem o
desenvolvimento de osteoartrite em uma alta porcentagem de articulagdes afetadas. Por
exemplo, no quadril a displasia do desenvolvimento, que consiste na falha do acetabulo
na pelve em formar a concavidade normal.?® Pacientes com displasia do desenvolvimento
do quadril (DDQ) apresentam uma forte correlagdo entre maior estresse de contato com
a superficie articular devido a forma acetabular anormal e desenvolvimento de

degeneracéo da articulagdo do quadril.*

OA pobs-traumatico se desenvolve apés lesdo articular. A OA pode se manifestar
apos uma fratura, dano na cartilagem, entorse aguda do ligamento ou instabilidade
ligamentar crénica (ou uma combinacdo destes). Embora as relagdes entre trauma

articular agudo e desenvolvimento de OA pos-traumética permanecam ainda pouco
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compreendidas, € certo que fraturas da superficie articular, luxagdes articulares e rupturas
ligamentares e meniscais aumentam o risco de desenvolver osteoartrite. Fatores de risco
aparentes para OA pos-traumatica incluem alta massa corporal, alto nivel de atividade
fisica, instabilidade ou desalinhamento residual da articulacdo e incongruéncia

persistente da superficie articular.®

Em relacdo a ocupacdo das pessoas, 0s trabalhos onde se realizam tarefas
repetitivas, que sobrecarregam as articulagdes e geram fadiga os muscular que protegem
as articulacdes, ha aumento do risco de OA nessas articulagdes.*” Quando avaliadas,
tarefas especificas que requerem ajoelhar ou agachar e levantar peso foram associadas a

taxas especialmente altas de OA do quadril.*’

A participacdo em determinados esportes competitivos aumenta o risco de OA,
atividades esportivas que parecem aumentar o risco incluem aquelas que exigem impacto
articular agudo e de alta intensidade como resultado do contato com outros participantes,
superficies de jogo ou equipamentos, sdo exemplos arremessadores de beisebol,

jogadores de futebol e futebol americano. *

1.1.6 Mecanismos da dor na osteoartrite

A dor € o sintoma mais predominante da OA e é o que geralmente leva a procurar
por atendimento médico. A dor na OA é tipicamente agravada pelo movimento e aliviada
pelo repouso. Ela tende a ser localizada na(s) articulagéo(s) afetada(s), embora possa
também, em alguns casos, ser referida por exemplo, como dor na coxa / joelho em
pacientes com OA do quadril. Nos estagios iniciais da doenca, 0s sintomas, incluindo a
dor, séo frequentemente intermitentes, tornando-se mais frequentes e graves a medida

que a doenca progride.*® Porém ndo ha em OA um padro de dor especifico, pois sdo
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varios 0s mecanismos de dor se sobrepde (nociceptivo, neuropatico central e

periférico).>

Evidéncias sugerem que o dano articular da osteoartrite estimula a dor, mas existe
pouca correlaco entre a intensidade da dor e 0 aumento do dano articular.>* A explicacgéo
provavel, reside no fato de que a percepcdo da dor surge em resposta a uma série
complexa de eventos neurofisioldgicos subjacentes, envolvendo transducdo de
estimulos, transmissdo de informacdo codificada e modulacdo subsequente dessa

atividade em niveis periféricos e mais centrais.>

Na articulacdo, existem nociceptores sensiveis a dor em muitos dos tecidos
anatdmicos afetados pela OA, incluindo o peridsteo e 0 0sso subcondral, assim como

tecidos moles, tais como inser¢des de ligamentos, meniscos e sindvia.> %3

Ainda que a perda de cartilagem seja uma caracteristica estrutural importante, ela
ndo é inervada, consequentemente, ndo pode ser uma fonte direta de dor em doencas
leves a moderadas. Na doenca mais grave, pode ocorrer invaséo neurovascular na juncéo
osteocondral contribuindo para a dor.>* Na doenca leve e moderada, os detritos
microscopicos da cartilagem podem vir a ser fagocitados por células que revestem a

sindvia, desencadeando respostas inflamatorias e dor da sinovite.*

Os nociceptores localizados na articulagdo podem ser estimulados por uma
variedade de estimulos nocivos e estimulos fisicos/mecéanicos ou quimicos, incluindo
mediadores inflamatorios, como bradicininas e prostaglandinas. Existem varios tipos de
receptores nos nociceptores que transduzem estimulos nocivos a dor. O potencial de acédo
gerado na estimulacdo de nociceptores nos terminais nervosos periféricos é transmitido

através de fibras do nervo C ndo mielinizadas e fibras Ad mielinizadas. Devido a sua
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condu¢@o mais rapida, as fibras Ad sdo responsaveis pela transmissdo / experiéncia de
dor aguda, enquanto as fibras do tipo C respondem a multiplos sinais e sdo responsaveis
pela sensacéo de dor em queimacéo mais difusa.*® As fibras de dor aferentes transmitem
as entradas de dor da articulacdo para a medula espinhal, onde ocorre o processamento
sinaptico e, em seguida, nas vias ascendentes para o talamo e nos centros superiores do
cortex somatossensorial. As fibras descendentes da coluna ajudam a modular as entradas
de dor. A dor também é fortemente influenciada por uma série de fatores socioculturais
e psicolégicos, incluindo ansiedade e depresséo subjacentes. O termo 'neuromatriz’ foi
cunhado para refletir a interacdo complexa entre esses fatores e a arquitetura neurolégica

subjacente.*?

Além da dor nociceptiva que acontece pela ativacdo dos nociceptores, podemos
ter a dor neuropatica. Como resposta a uma lesdo, inflamacdo ou outros estimulos
nociceptivos, o limiar para excitacdo local do nervo e transmissdo de sinais pode ser
reduzido e levar a um aumento da capacidade de resposta dos nociceptores periféricos,
um fendmeno denominado 'sensibilizacdo periférica' e que pode explicar em algumas
pessoas com OA do joelho o fenémeno de hiperalgesia (ou hipersensibilidade) e alodinia
(dor em resposta a estimulos normalmente ndo nocivos). Evidéncias recentes sugerem
um papel importante do fator de crescimento nervoso (NGF) na mediacdo da dor

inflamatoria, aumentando a sensibilidade dos nociceptores.>®

Similar a sensibilizacdo periférica, as vias de dor do sistema nervoso central,
incluindo as que governam a inibi¢do descendente, podem ser afetadas pela estimulagéo
persistente dos ganglios da raiz dorsal de citocinas inflamatdrias originadas na
articulacdo, levando a sensibilizacdo central. As evidéncias apontam para a presenca de

sensibilizagio do sistema nervoso periférico e central como fonte de dor na osteoartrite.>’
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A sensibilizacdo tem a tendéncia de ocorrer mais tarde, apds certo tempo em que a doenca

ja esta instalada e pode explicar por que a dor pode se tornar mais intensa e continua.>®

1.1.7 Comprometimento da qualidade de vida

Historicamente o conceito de qualidade de vida (QV) tem sido comentado na
literatura desde meados de 1960.° As medidas da qualidade de vida resumem os
julgamentos que as pessoas fazem para descrever suas experiéncias de satde e doenca.°
Porém nao existe uma definicdo uniforme do conceito, e a Organizacdo Mundial de Saude
define qualidade de vida como sendo “A percep¢do de um individuo sobre sua posigdo
na vida no contexto da cultura em que vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupacdes”.®

Trata-se, portanto de um conceito complexo que é interpretado e definido de
varias maneiras, dentro e entre varias disciplinas. Por conseguinte, muitos instrumentos
diferentes sdo usados para avaliar a QV. Esses instrumentos foram desenvolvidos com
base, principalmente, em consideracdes empiricas e ndo a partir de uma definicdo ou de
um modelo conceitual. Consequentemente, ha uma falta de clareza conceitual sobre o que
significa QV.5! Nao existe um consenso especifico para definicdo de qualidade de vida,
mas estudos mostram que varios itens podem participar da constru¢do do conceito
qualidade de vida, desde definicGes com énfase holistica, o bem-estar social, emocional
e fisico dos pacientes, até experiéncia subjetiva de um individuo que se relacionam direta
e indiretamente a saude, doenca, deficiéncia e incapacidade desenvolvida por uma

doenca. 5263

Qualidade de vida se estabeleceu como um conceito significativo e alvo de
pesquisa e pratica nas areas de satide e medicina.* Historicamente, resultados biomédicos

e ndo de qualidade de vida vinham sendo os principais desfechos em pesquisas médicas
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e de saude. No entanto, durante as Ultimas décadas, mais pesquisas se concentraram na

QV dos pacientes, fazendo com que o uso de avaliagdes de QV aumentasse.®®

Em salde, o termo qualidade de vida relacionada a salde (QVRS) €
frequentemente descrito como: “Um termo que se refere aos aspectos de saude da
qualidade de vida, geralmente considerados como reflexo do impacto da doenca e do
tratamento na deficiéncia e na funcionalidade dentro de atividades da vida diéria; também
foi considerado para refletir o impacto da percepcdo da saude na capacidade de um
individuo de viver uma vida plena”.>® No entanto, mais especificamente a QVRS é uma
medida do valor atribuido a duracdo da vida conforme modificada por deficiéncias,
estados funcionais, percepgoes e oportunidades, conforme seja influenciada por doenca,

lesdo, tratamento e politica.*

A qualidade de vida nas doencas cronicas tem sido estudada, dentre as doencas
musculoesqueléticas a OA se destaca entre as condi¢cdes mais prevalentes com declinio
progressivo da funcgdo articular e a dor. Existem varios fatores na OA que tém um impacto
negativo na QVRS percebida dos pacientes. A prevaléncia de comorbidades aumenta com
a idade e algumas condigdes crénicas comuns podem ser encontradas junto com a OA
piorando a qualidade de vida desses pacientes.®® Varios instrumentos hoje sdo utilizados
para medir qualidade de vida relacionada a saide. O EQ-5D, Questionario de Qualidade
de Vida -SF-36 (SF-36), WHOQOL-BREF, Questionario de Qualidade de Vida -SF-12
(SF-12).%7 Sendo utilizado em osteoartrite 0 EQ-5D-5L, WOMAC e 0 HOOS séo boas
medidas de avaliacdo de qualidade de vida relacionada a saide em pacientes com

osteoartrite de quadril. 68 ©°
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1.1.8 Tratamento

A escolha do tratamento da OA compreende a selecdo dentre quatro categorias
principais: ndo farmacoldgico, farmacolégico complementar, alternativo e cirurgico. O
tratamento geralmente comega com 0 mais seguro e menos invasivo, considerando a

gravidade das caracteristicas clinicas.”

O manejo da OA clinica depende amplamente de intervengdes com objetivo de
reduzir os sintomas. Embora ainda ndo exista cura para a OA, estudos mostram que o
gerenciamento de riscos e de fatores predisponentes sdo vitais para interromper ou
retardar a progressdo da doenca. Supde-se que essa avaliacao devera ser realizada antes
da finalizacdo de um plano de tratamento individual. Ao escolher entre terapias
farmacol6gicas, 0 manejo deve comecar com tratamentos com menos exposicao

sistémica ou toxicidade.!®

Os tratamentos farmacoldgicos tratam e aliviam os sintomas de dor associada a
OA. Os anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINES) sdo os medicamentos sugeridos para
dor leve a moderada. O acetaminofeno é preferido como terapia de primeira linha e além
desses medicamentos as injecdes intra-articulares podem ser prescritas pelos médicos.
Nos casos de OA severa, analgésicos opioides sdo 0s medicamentos sugeridos, pois

reduzem significativamente a intensidade da dor."*

Os pacientes podem experimentar uma variedade de sintomas adicionais como
resultado da dor e das limitagcdes funcionais decorrentes da OA e / ou comorbidades. Isto
inclui transtornos do humor, como depresséo e ansiedade, sono alterado, dor crénica
generalizada e habilidades de enfrentamento prejudicadas. Existe uma grande

importancia do quadro clinico ao escolher entre as opgdes de tratamento e melhor
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abordagens, sendo preferivel a escolha por um plano de tratamento multimodal, em vez
de um que se limita a prescricdo de um Unico medicamento. Medidas destinadas a
melhorar o humor, reduzir o estresse, combater a insonia, controlar o peso e melhorar a
forma fisica podem melhorar o bem-estar geral do paciente e 0 sucesso do tratamento da

OA™®

Um plano de tratamento ndo-cirirgico para o manejo da OA em um paciente
individual pode incluir intervengdes educacionais, comportamentais, psicossociais e
fisicas, bem como medicamentos topicos, orais e intra-articulares. As recomendacdes
pressupdem a aplicacdo apropriada de terapias fisicas, psicoldgicas e / ou farmacoldgicas
por um profissional apropriado. Metas de gerenciamento e principios para
implementacdo destas metas tém ampla aplicabilidade entre os pacientes. No entanto,
para alguns pacientes, em alguns momentos especificos, uma Unica intervencéo fisica,
psicossocial, mente-corpo ou farmacoldgica pode ser adequada para controlar os
sintomas; para outros, multiplas intervencdes podem ser usadas em sequéncia ou em

combinag&o. 8

Intervencgdes ndo farmacoldgicas que sdo benéficas no tratamento da dor cronica
podem ser Gteis na OA.”? O exercicio é altamente recomendado para pacientes com OA
quadril. Ainda assim, as informac6es do melhor exercicio e pela dosagem ideal (duracéo,
intensidade e frequéncia), sdo escassas e insuficientes para recomendar prescri¢cées
especificas. Existe uma ampla gama de opcBes de exercicios apropriadas e sugere que a
grande maioria dos pacientes com OA pode participar e se beneficiar de alguma forma
de exercicio para melhorias em relagdo a dor e a fungdo. As recomendacdes de exercicios
devem se concentrar nas preferéncias do paciente e em sua possibilidade de acesso, que

podem atuar como importantes barreiras a participagio.®
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Os exercicios fisicos para o qual ha maior nmero de pesquisas é a caminhada.
Outros estudos usaram ciclismo em grupo supervisionado, com a utilizagdo de bicicletas
ergométricas. Os exercicios de fortalecimento incluem o uso de aparelhos de musculagéo
isocinéticos, treinamento com pesos com e sem aderecos, sendo exemplo o uso de faixas
elasticas e exercicios isométricos. O treinamento neuromuscular, com base em série de
manobras dindmicas, foi desenvolvido para tratar a fraqueza muscular, controle sensério-
motor reduzido e instabilidade funcional. O exercicio aquatico geralmente abrange
aspectos de exercicios aerobicos e exercicios para melhorar a amplitude de movimento
articular, em um ambiente de baixo impacto. Uma hierarquia especifica dessas varias
formas de exercicio ndo puderam ser encontradas na literatura. Além disso, as prescri¢des

devem ser individualizadas, conforme as caracteristicas de cada paciente.®

Exercicios de equilibrio sdo condicionalmente recomendados para pacientes com
OA de quadril. Os exercicios de equilibrio incluem aqueles que melhoram a capacidade
de controlar e estabilizar a posi¢do do corpo, e apesar de se esperar a diminui¢do de risco
de queda, isso ainda ndo é bem descrito na literatura.”® A perda de peso é altamente
recomendada para pacientes com OA de quadril em situacdo de sobrepeso ou obesidade,

contribuindo para a reducéo de sintomas e melhora funcional em pacientes com OA."

Os programas de autoeficicia e autogestdo sdo fortemente recomendados para
pacientes com OA quadril. Embora os efeitos sejam geralmente pequenos, 0s beneficios
da participacdo em programas de autoeficacia e autogestdo sdo consistentes. Estes
programas usam um formato multidisciplinar baseado em grupo, combinando sessbes
sobre desenvolvimento de habilidades (estabelecimento de metas, resolugdo de

problemas, pensamento positivo); educacdo sobre a doenga e sobre efeitos colaterais de
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medicamentos; medidas de protecdo conjunta e objetivos de condicionamento fisico e

exercicio de fortalecimento.!®

Outras técnicas que tém mostrado resultados positivos sdo terapias de mente e
corpo como o tai chi, que é altamente recomendado para pacientes com OA de quadril.
Trata-se de uma pratica tradicional mente-corpo chinesa que combina meditacdo com
movimentos lentos, suaves e graciosos, respiracdo diafragmatica profunda e
relaxamento. A eficécia do tai chi pode refletir o impacto holistico dessa pratica mente-
corpo na forca, equilibrio e prevencdo de quedas, bem como na depressdo e auto-

eficacia.”®

A terapia cognitiva comportamental (TCC) é condicionalmente recomendada
para pacientes com OA de quadril. Existem algumas evidéncias apoiando o uso desse
método para as condi¢des de dor crdnica, ela pode ter relevancia para o manejo da OA.
Os estudos demonstraram melhora nos seguintes aspectos: dor, qualidade de vida
relacionada a satde, humor negativo, fadiga, capacidade funcional e incapacidade em

outras condicdes, além da OA.™

O uso de bengala é altamente recomendado para pacientes com OA de quadril,
nos casos em que a doenca estd causando grande alteracdes na deambulacéo,
instabilidade articular ou dor para justificar o uso de um dispositivo auxiliar.

A acupuntura pode ser recomendada para pacientes com OA de quadril. Embora
muitos estudos tenham abordado o uso da acupuntura para OA, sua eficacia continua
sendo objeto de controvérsia. A recomendacdo condicionada se baseia na qualidade dos
artigos publicados e a heterogeneidade de resultados, que faz, inclusive com que a

recomendacio mude conforme os diferentes guias de recomendagdes publicados.'® 77
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Intervencdes térmicas (calor ou frio aplicado localmente) sdo condicionalmente
recomendadas para pacientes com OA quadril. Existem varias intervencgdes térmicas,
incluindo calor aquatico, diatermia (calor entregue eletricamente), ultrassom e
compressas quentes e frias. A heterogeneidade das modalidades e a curta duracdo do
beneficio para essas intervencgdes levaram a recomendagéo condicionada.

InjecOes intra-articulares, podem ser utilizados para o alivio agudo da dor, quando
0 paciente ndo responde a analgesia oral. Para casos de inflamagdo aguda, os
corticosteroides sdo considerados anti-inflamatério potente, cujas propriedades para
reduzir atuam para reduzir o grau de sinovite na osteoartrite.?®

Embora a relagdo entre sinovite ativa e dor ainda seja pouco claro, supfe-se que
a inflamacdo desempenha algum papel na modulacdo da dor. Ensaios clinicos
randomizados demonstram um beneficio de curto prazo na dor e funcéo nos quadris com
OA, mas as injegdes intra-articulares séo tecnicamente desafiadoras, requerem um
intensificador de imagem ou ultrassonografia e, frequentemente, precisam que o paciente
seja sedado. Os pacientes podem ser encaminhados diretamente para injecbes ou por

meio de um cirurgido ortopédico.?®

O gerenciamento ideal requer uma abordagem abrangente e multiprofissional
para o tratamento de pacientes com OA de quadril, que devem ser oferecidos no contexto
de tomada de decisdo compartilhada com os pacientes, de maneira a se escolher o

tratamento mais seguro e eficaz possivel (utilizar a pratica baseada em evidéncia).!8

Quando o controle da dor requer uso prolongado de opioides, de altas doses de
anti-inflamatorios ou acetaminofeno e inje¢fes intra-articulares repetidas, o

encaminhamento para opc¢des cirdrgicas deve ser considerado.’
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Os principais tratamentos cirdrgicos para OA realizam a substituicdo da
cartilagem por uma endoprétese artificial, sendo este procedimento denominado
artroplastia articular e oferecido apenas para pacientes sintomaticos. Artrodese € um
outro tipo de intervengdo cirdrgica nos casos de OA. Ele sacrifica a funcdo da articulagdo
e ¢é realizada em pequenas articulacbes, porem ela é muito limitante no caso da
articulagdo do quadril.”™

As osteotomias na regido proximal do fémur (varizante e valgizante) séo
indicadas para pacientes nos estagios iniciais ou até mesmo antes do surgimento da OA,
sendo comumente realizada em pacientes jovens. O objetivo da osteotomia é mudar a
anatomia posicional da cabeca femoral e evitar, ou diminuir, distirbios mecéanicos que
podem afetar o quadril, resultando em desequilibrio entre as cargas aplicadas a
articulaco e levar a sua degeneracéo.” O suporte de peso pela parte da cabeca femoral
mais degenerada, € reposicionada e 0 peso € suportado por outras areas menos
desgastadas da articulacdo do quadril. Este procedimento pode reduzir ou retardar a
necessidade de ATQ. Quando a OA avanca, é entdo indicada a artroplastia total de
quadril. 78

A artroplastia total do quadril (ATQ) continua sendo uma das opera¢Ges mais
comumente realizadas e bem-sucedidas em todo o mundo. A substituigéo total do quadril,
envolve a remocdo das superficies articulares da articulacdo substituindo-as por
proteses.?® N&o ha evidéncias claras sobre quando encaminhar para cirurgia, as diretrizes
existentes baseiam-se apenas no consenso de especialistas. E recomendado que os
pacientes sejam considerados elegiveis para cirurgia quando 0s seus sintomas tém um
impacto substancial em sua qualidade de vida e também quando existe uma resposta fraca

ao tratamento ndo cirurgico.”’
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A cirurgia é indicada com OA de quadril em estagio final, quando o tratamento
médico se tornou ineficaz e apds um periodo de observagdo de véarias semanas a varios
meses. Os excelentes resultados deste procedimento ampliaram suas indicagdes.
Inicialmente usados exclusivamente com OA, hoje tem o uso ampliado para vérias
situacdes, tais como: osteonecrose, doenca articular degenerativa secundaria, luxacao
congénita, anquilose do quadril, tumor 6sseo, distdrbios hereditérios e fraturas do colo

femoral.’®

Os fatores especificos do paciente ndo devem ser uma barreira para o
encaminhamento. Ainda assim, casa decisdo permanece Unica, e 0s pacientes devem
calcular suas proprias relagbes risco-beneficio com base na gravidade dos sintomas,
salde geral, expectativas e eficacia do tratamento. Pos-operatério mais dificil e
complicagdes relacionadas & protese sdo aumentadas em fumantes e em obesos. Uma
meta-andalise mostrou um risco relativo de revisao da substituicéo total do quadril de 2,58
e de infeccéo profunda de 3,71 para fumantes.®°

A operagdo é realizada através de uma incisdo de 6 a 8 cm, no qual o paciente
fica cerca de 3 noites no hospital. Poucos dias apds a cirurgia o paciente pode esperar
estar andando normalmente, sem ajuda para caminhar e ter uma articulagdo sem dor. Os
pacientes devem exigir menos revisdes da prétese nas proximas décadas, e sdo livres para

retornar a atividade completa incluindo alguns esportes.®

As técnicas contemporaneas de ATQ evoluiram para componentes femorais e
acetabulares em diversos materiais. Os materiais em contato uns com 0s outros sao
chamados de superficies de apoio. Superficies de rolamento sdo propensas a desgaste, 0
que pode gerar detritos particulados, causar reabsorgéo dssea e levar a falha ao longo do

tempo. Metal no polietileno continua sendo a opgdo mais favorecida, por ser barato e
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facilmente moldado em véarios tamanhos e formas. Os desenvolvimentos mais recentes,
como polietileno reticulado, diminuiram muito as taxas de desgaste e quase obliteraram
0 risco de ostedlise induzida por particulas.®? Outros materiais incluem cerdmica sobre
ceramica, desenvolvido para evitar os problemas de desgaste com o polietileno. De fato,
ndo ha desgaste clinicamente mensuravel com este rolamento. No entanto, este material
apresenta risco de fratura <1%.8® Encaixes de metal sobre metal raramente s&o usados
hoje devido aos riscos adicionais de reacdo adversa a detritos de metal e ions de metal

em circulacdo sanguinea e excre¢do renal.

Existem dois métodos de fixacdo, cimentado e ndo cimentado. Ambos sdo
aplicaveis a haste femoral e componente acetabular. Os resultados sdo semelhantes e a
preferéncia por um ou outro é de escolha do cirurgido. Em pacientes mais idosos, fixa¢ao
cimentada deve ser preferida devido ao risco de fratura ou ndo integracdo de implantes

ndo cimentados.?

A cirurgia pode ser realizada com varias abordagens. Cada abordagem tem
vantagens e desvantagens relativas. A escolha depende da experiéncia do cirurgido e em
alguns casos, das caracteristicas anatbmicas do paciente. Recentemente, a cirurgia
minimamente invasiva permitiu uma rapida recuperacao ap6s o procedimento, dado que
diminui o trauma de tecidos moles, permitindo posicionamento adequado dos
componentes protéticos e contribui & estabilizacdo dindmica do quadril.&> Nos casos de
maior complexidade, em que o0s pacientes apresentam alteragdes do quadril, como
displasia do desenvolvimento do quadril, OA pos-traumatica ou sequelas da doenga de
Legg-Calve-Perthes, as técnicas cirtrgicas sdo mais elaboradas e podem ser necessarios

implantes femorais feitos sob medida.®
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2 OBJETIVO
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2.1 Objetivo geral

O objetivo principal do nosso estudo é caracterizar o perfil clinico (quadro de dor,
funcéo, qualidade de vida) e o perfil epidemiologico dos pacientes com osteoartrite, indicados
para a realizacéo de artroplastia total de quadril priméaria de um hospital pablico da cidade de

Sao Paulo - SP.

2.2 Objetivo especifico

Observar a relacdo entre a qualidade de vida e as variaveis avaliadas em nosso
estudo (perfil clinico e epidemioldgico), nos pacientes de um hospital publico da cidade
de Sdo Paulo com diagndstico de osteoartrite e com indicacdo de artroplastia total de

quadril.

Adicionalmente, o trabalho buscaré verificar, dentro da amostra utilizada, se ha
diferengas entre homens e mulheres em relacdo as varidveis clinicas e epidemiolégicas

avaliadas.
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3 CASUISTICA E METODO
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3.1 Desenho do estudo

Estudo transversal

3.2 Local do Estudo
Hospital Irmandade da Santa Casa de misericordia de S&o Paulo (ISCMSP) —

situado na Rua Dr. Cesario Mota Junior, 112, em S&o Paulo/SP.

3.3 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi iniciado ap6s aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob
protocolo: 92276718.0.0000.5479 e parecer: 3.844.615 (Anexo A); os participantes
foram informados quanto aos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), desta
forma, a decisao sobre participacdo no estudo foi feita de maneira livre e consciente por

cada participante.

3.4 Amostragem

O meétodo de amostragem utilizado foi ndo probabilistico, sendo a amostra
selecionada por julgamento. O pesquisador usou o0 julgamento de especialistas para
selecionar os membros da populagdo que sdo boas fontes de informacéo precisa. Para
isso, 0s pacientes foram selecionados em um local onde se atende, principalmente, esse
tipo de patologia. 8 A coleta ocorreu entre o periodo de outubro de 2018 a outubro de

2019.

Para avaliar o poder da amostra para realizar a analise de regressao linear multipla
foi realizado o célculo do tamanho da amostra usando o software G * Power (versdo
3.1.9.2). Estimamos que o nimero minimo de sujeitos necessarios para realizar uma
analise de regressdo multivariada informativa com 5 preditores seria 116 para um nivel

de erro de 0,05 e poder de 0,90.
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Em anélises de regressdo multipla, a relacdo de uma variavel dependente Y e
fatores independentes X1,...,Xm S&o estudados. O presente procedimento refere-se ao
chamado condicional ou modelo de fatores fixos de regressdo multipla (Gatsonis &
Sampson, 1989; Sampson, 1974), ou seja, presume-se que onde X = (LX1X2 - - - Xm) é

uma matriz N x (m + 1) de um termo constante e varidveis preditoras fixas e conhecidas

Xi;88’ 89

Os elementos do vetor da coluna B de comprimento m + 1 sdo os pesos de
regressdo, e o vetor coluna € de comprimento N contém termos de erro, com &i ~ N (0,
o). Este procedimento permite analises de poténcia para o teste de que a proporgao da
variancia de uma variavel dependente Y explicada por um conjunto de preditores B, que

¢ R2. (HO: R2= 0 e H1: R2>0,).%

Para determinacéo do tamanho da amostra para os dados descritivos foi utilizado
o software Excel sendo adotado nivel de significancia de 5% e poder de 95%. Foi
utilizado a estimativa da média de uma populacdo, a resposta esta relacionada com o
conceito de intervalo de confianca, pois um intervalo de confianga expressa a precisao
de uma estatistica de amostra e a precisdo aumenta (ou seja, o intervalo de confianca

torna-se mais estreito) & medida que o tamanho da amostra aumenta.*°

Figura 1 — Equacéao do Célculo amostral, estimativa da média de uma
populacéo

2,2
_ Sla(2).r

a2

Fonte: Biostatistical Analysis, Fifth Edition, Jerrold H. Zar Pag: 114-115
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Os valores de referéncia foram retirados do estudo piloto realizado no primeiro
més de coleta de dados (32 participantes iniciais), protocolo de anélises, sendo utilizado
como desfecho principal a varidvel com maior tamanho amostral (Escala numérica de

dor).

3.5 Controle de qualidade
Para guiar a redacdo do estudo foi utilizado o check-list: Strengthening the

Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE).%

3.6 Delineamento experimental
A amostra foi composta por pacientes com diagnostico de OA de quadril com
indicacdo de artroplastia total de quadril primaria e que frequentavam o Hospital da

Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.

Os critérios de inclusdo corresponderam a individuos: a) que estavam inseridos no
programa de acompanhamento b) que passavam em consulta de rotina pelo ambulatério de
quadril do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade Santa Casa de
Misericérdia de S&o Paulo; ¢) que possuiam indicagdo para artroplastia de quadril de acordo
com a avaliagdo da equipe médica (que envolvia a gravidade da patologia, o quadro clinico
do paciente, avaliacdo radioldgica e clinica); d) cuja osteoartrite tenha sido decorrente de
osteoartrite primaria ou secundaria; ) com idade de 18 anos ou mais e f) que compreendessem

e falassem a lingua portuguesa.

Os critérios de exclusao corresponderam a individuos: a) que ja possuiam artroplastia
de joelho ou tornozelo; b) que tinham indicagao de protese por fratura do colo femoral aguda;
¢) que faziam uso de corticoides que nédo estejam associados disfun¢es musculoesqueléticas
(ex: doenca pulmonar obstrutiva cronica, doencas do sistema tegumentar); d) com

diagnosticos de tumor ativo, patologias neuromusculares como Parkinson, Alzheimer e
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doenca encéfalo vascular; f) que apresentem alteracBes cognitivas; g) ou qualquer

contraindicacdo da protese.

Para realizar a pesquisa foram usados os seguintes materiais: uma ficha de
avaliacdo (Apéndice 2) por paciente, Termo de Consentimento Livre e de Esclarecimento

(Apéndice 1), prancheta, maca, gonidmetro manual e fita métrica.

3.7 Etapas da avaliacao

Ap0s a identificacdo dos pacientes com indicacao de artroplastia por osteoartrite
pela equipe médica (médicos residentes, liderados por um médico com experiéncia
clinica), que seguiram critérios clinicos e radiogréficos para diagndstico da osteoartrite,

os pacientes eram convidados a participar do estudo. %2

Os participantes que seguiram os critérios de inclusdo do estudo, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e de Esclarecimento (TCLE). Caso algum voluntario ndo
soubesse ler, o pesquisador responsavel fez a avaliacdo de forma oral, para que no final

possam manifestar sua anuéncia a participacdo no projeto.

As avaliacdes foram realizadas em apenas um momento, por um Unico avaliador
(L.B.S). Todas as avaliacdes foram executadas no ambulatério do quadril. Durante a
primeira fase da avaliacao, realizou-se a coleta de: identificacdo (nome completo, contato
telefénico, data de nascimento, peso e altura); historia clinica pregressa de lesdes (outras
dores musculos esqueléticas; outras patologias; maneira como comegou a participar do
ambulatorio (entrou pelo pronto atendimento (PA); se foi encaminhado por outro setor
de dentro da santa casa; ou se entrou com a indica¢do de uma Unidade Bésica de Saude);
habitos comuns (pratica de atividade fisica, uso de medicamentos); historico de espera
pela protese (tempo de fila de espera, ha quanto tempo passa no ambulatério, como

entrou no setor de quadril deste hospital, afastamento pela doenca). Na segunda fase
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foram aplicados os questionérios, formularios de avaliacdo e escalas na seguinte ordem
Escala Numérica de Dor (END), Escala de Pensamento Catastréfico Sobre a Dor (B-
PCS), Inventario de Sensibilizacdo Central (CSI), Harris Hip Score (HHS) e EQ-5D-5L,

instrumento genérico de medicdo da qualidade de vida relacionada com a salde.

FIGURA 1 — Fluxograma referente a captacao de participantes e avaliagcdo, Sdo Paulo,
2018-2019;

Critérios
de TCLE Avaliagdo
inclusdo

Participantes

Criterios .
Paciente
de ,
,. excluido
exclusdo

Figura 1 Legenda: CEP (Comité De Etica em Pesquisa); DOT (Departamento de Ortopedia e
Traumatologia); TCLE (Termo de Consentimento livre e Esclarecido).

Andlise
dos dados

Aprovacdo Inicio do Triagens -
CEP estudo DOT

3.8 Questionarios, formularios de avaliacao e escalas

3.8.1 Escala numérica de dor (END)

Escala aplicada verbalmente que avalia a intensidade da dor do paciente a partir
de sua propria percepcdo. Contém onze pontos, que variam de zero, representando
nenhuma dor, a dez, pior dor possivel; os demais nimeros representam quantidades
intermediarias. Os pacientes foram orientados a relatar o nivel da intensidade da dor no

momento em que foram questionados.®?

3.8.2 Escala de Pensamento Catastrofico Sobre a Dor (B-PCS)
O B-PCS é uma escala psicométrica, que foi desenvolvida, para avaliar
pensamentos e sentimentos relacionados com a dor, de modo a identificar pensamentos

catastroficos.%*
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E um questionario autoaplicavel composto por 13 itens, no qual o paciente deve
relatar o grau com que vem apresentando qualquer sentimento que esta descrito no
questionario, sempre respeitando uma graduacdo de 0 a 4 pontos. O valor total é obtido
pela soma dos itens correspondentes (total de 0 a 52 pontos) e o instrumento € composto
por trés subescalas, desesperanca, magnificacio e ruminagdo.%® A escala foi validada para
portugués brasileiro e com parametros de confiabilidade aceitaveis.*® inclusive com

valor de diferenga minima clinicamente importante, conhecido como 9,1.%7

3.8.3 Inventério de sensibilizacéo central (CSI)

O termo “sindrome de sensibilidade central” descreve um grupo de condigdes
relacionadas que compartilham um mesmo mecanismo fisiopatolégico de sensibilizacdo
central (SC) (patologias como fibromialgia, sindrome da fadiga cronica, sindrome do
intestino  irritdvel, cefaleia tensional/enxaqueca, disfuncdo da articulacdo
temporomandibular). A desregulacdo nas vias ascendentes e descendentes do sistema
nervoso central (SNC) resultante de fatores genéticos, lesdes fisicas traumaticas e/ou
sofrimento emocional foi proposto para explicar o desenvolvimento de sensibilizacao

central %

O inventario de sensibilizacdo central (CSI), publicado pela primeira vez na Pain
Practice, é um instrumento de desfecho relatado pelo paciente, que mede um conjunto
de 25 sintomas sométicos e emocionais associado a sindrome de sensibilizac&o central.
E uma forma de rastreio relativamente rapida para identificar sintomas que podem estar
associados com a sensibilizacdo central, contribuindo, assim para a avaliagdo de

diagndstico adicional possa ser realizada e o tratamento apropriado pode ser indicado.®

Indicagbes clinicas de sensibilizacdo central (SC) incluem os niveis de dor que

sdo desproporcionais a extensdo da lesdo, padrdo de dor neuro-anatdmico ilogico e
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hipersensibilidade de sentidos ndo relacionadas com o sistema musculoesquelético.1%

101

A pontuacdo CSI Parte A foi dividida em cinco categorias com gravidade
crescente: subclinica (0-29), leve (30-39), moderada (40-49), grave (50-59) e extrema

(60-100).1%0

Uma pontuacéo de 40 ou superior tem sido recomendada como um corte razoavel
para alertar os profissionais de saude de que a apresentacdo dos sintomas de um paciente
pode indicar a presenca de sensibilizacdo central (SC) / sindrome de sensibilizacdo
central (SSC). A nota de corte foi determinada com base na sua capacidade de discriminar
entre indicacio de sensibilizacdo central e individuos saudaveis.’%> 1% O questionario
apresenta valores aceitaveis para validade e confiabilidade na lingua portuguesa do
Brasil.1% Este questionario ainda ndo possui valor de diferenca minima clinicamente

importante.

3.8.4 Harris Hip Score (HHS)

O Harris Hip Score € um instrumento de avaliacdo especifica, desenvolvido
originalmente em 1969 para avaliar os resultados da ATQ, que vem sendo aplicados
para pacientes com osteoartrite de moderada a grave, que apresentam grande limitagédo

da capacidade fisica.1%

Trata-se de uma escala com 0 maximo de 100 pontos, incluindo avaliacéo da dor,
funcdo, deformidade e mobilidade. Dor e funcdo tém o maior peso (44 e 47 pontos),
seguido de amplitude de movimento e deformidade com 5 e 4 pontos respectivamente.
Funcdo foi subdividida em atividades da vida diaria (14 pontos) e marcha (33 pontos). A

pontuacéo total menor que 70 pontos é considerado resultado ruim, de 70 a 80 razoavel,
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de 80 a 90 bom e de 90 a 100 excelente.1% 1% O questionario foi traduzido e adaptado
para o portugués brasileiro.!” Com diferengca minima clinicamente importante variando
de 16 a 18 pontos. 8

3.8.5 Instrumento genérico de medicdo da qualidade de vida relacionada
com a saude (EQ-5D-5L)

O EQ-5D-5L é uma medida geral de qualidade de vida relacionada a saude que
foi projetada para autopreenchimento, sendo assim menos cansativo e mais objetivo.
Duas versGes em portugués do instrumento (Brasileiro e Europeu) estdo atualmente
disponiveis. Ambos foram desenvolvidos a partir do modelo existente em inglés do

Reino Unido.1%®

O EQ-5D-5L é uma das medidas mais utilizadas de qualidade de vida
relacionadas com a salde em parte devido ao seu baixo custo e brevidade, a
disponibilidade de varias tradugdes, que resultam de procedimentos préprios do Grupo
EuroQol para a produc&o de outras versdes linguisticas do instrumento.*'° A verséo (EQ-
5D-5L) inclui 5 niveis para cada um dos cinco dominios: mobilidade, autocuidado,
atividades habituais, dor/ desconforto e ansiedade/depressdo. Cada dimensao possui 5
niveis: sem problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas graves e
problemas extremos. Solicita-se ao paciente que indique seu estado de satde, marcando
a caixa ao lado da declaracio mais apropriada em cada uma das cinco dimensdes.!'! O
estudo foi registrado no grupo Euroquol sob o nimero de registro ID: 26710, e encontra-
se disponivel em portugués apenas pelo grupo Euroquool. 12113 O intervalo de MCID

geral para EQ-5D-5L para distirbios musculoesqueléticos, situa-se entre 0,03 e 0,54.11

3.9 Classificacdo do exame de imagem
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Foram utilizadas radiografias feitas na rotina de atendimento do paciente no
ambulatério do quadril, que foram realizadas com objetivo de acompanhar a progressao
da osteoartrite. Ap6s indicacdo da equipe médica, as radiografias foram realizadas na
incidéncia anteroposterior por um radiologista treinado do setor de imaginologia. Os
pacientes foram posicionados em decubito dorsal, com os membros inferiores rodados
internamente de 15 a 20 graus; o raio incidente na linha mediana, logo acima da sinfise
pubica.!™® Apds a realizacéo das radiografias, as imagens foram armazenadas no sistema
interno do Hospital (Xero viewer). A data das radiografias variou de 1 dia a 3 meses do
momento das coletas dos dados. Nos casos em que o paciente ja havia feito uma
radiografia recentemente, ndo era necessaria a realizacao de um novo exame de imagem,
evitando-se, assim, tanto possiveis maleficios quanto gastos desnecessarios ao sistema de
satde. As imagens foram selecionadas e arquivadas via Power point, a partir das quais 0s
avaliadores (profissionais de saude experientes) fizeram as avalia¢des das radiografias

através da classificacdo de Tonnis.

A classificacdo de Tonnis é bem aceita como classificacdo de OA do quadril.
Embora ela tenha sido criada para avaliar a osteoartrite do quadril em pacientes
displasicos, tornou-se a referéncia mais amplamente aceita na literatura e na pratica
clinica. E composta por 4 opgdes: Grau 0: sem sinais de osteoartrite; Grau 1: osteoartrite
leve com aumento de esclerose, estreitamento articular minimo, auséncia ou minima
perda da esfericidade; Grau 2: osteoartrite moderada com pequenos cistos, moderada
perda da esfericidade; Grau 3: osteoartrite severa com grandes cistos, Severo

estreitamento articular e severa deformidade da cabega.®
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FIGURA 2 - Fluxograma da conducdo da avaliagdo, Sdo Paulo 2018-2019

/ Dados Pessoais Classificag8o do

Triagens .
. . TCLE Avaliagdo istri —| GraudeOA-
equipe medica Historia Radiografia
Questionarios:
Diagnostico OA PCS
END
Indicacdo de ATQ Csl
HHS

\ EQ-5D-5L /

Legenda: TCLE (Termo De Consentimento Livre e Esclarecido); END (Escala Numérica de Dor),
B-PCS (Escala de Pensamento Catastréfico Sobre a Dor). CSI (Inventario de Sensibilizacdo Central);
HHS: (Harris Hip Score); EQ-5D-5L (Medida de Qualidade De Vida Relacionadas com a Salde)

3.10 Analise estatistica

Os dados foram tabulados utilizando Excel 360 e foram analisados com o
software estatistico IBM SPSS Statistics 23. A estatistica descritiva para os dados
demogréaficos foi expressa em forma de média e desvio padrdo ou frequéncia e

porcentagem.

A concordancia interobservador foi avaliada pelo teste de Kappa (k), com
intervalos de confianca de 95% (1C95%), e os valores aceitos para a concordancia
considerados foram: 0.20: muito fraca; 0.21-0.40: fraca; 0.41-0.60: moderada; 0.61-0.80:

boa; 0.81-1.00: muito boa.*t’

Apds realizar uma andlise de correlacdo entre os desfechos, foram selecionadas
as variaveis com melhor correlacdo para participar da regressdo. Inicialmente foram
estimadas 5 varidveis, porém, as que foram aceitas: intensidade da dor, funcao,
sensibilizacdo central, pensamento catastréfico e tempo de fila de espera. Para a a
regressao linear, a variavel qualidade de vida foi a variavel dependente, foi associado aos
desfechos avaliados. Usamos a regressdo stepwise, ferramenta automatica usada nos

estagios exploratorios da construcdo de modelos para identificar um subconjunto Gtil de
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preditores. O processo adiciona sistematicamente a variavel mais significativa ou remove

a variavel menos significativa durante cada etapa.l®

Para a realizacdo das comparagdes entre homens e mulheres foram feitos,
inicialmente, os testes de normalidade (kolmogorov-smirnov), foi utilizado o teste T de
Student para as varidveis com distribuicdo normal e o teste de Mann-Whitney para

distribuicdo assimétrica com significancia estatistica de p < 0,05.
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4 RESULTADOS
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Um total de 151 pacientes, que foram avaliados no ambulatdrio e que tinham
indicacdo de protese total de quadril, aceitaram participar do estudo, pelos critérios de
exclusdo dois pacientes deixaram de participar do estudo, pois possuiam diagndstico de
Parkinson e doenca encéfalo vascular respectivamente. Ap6s a avaliagdo das
radiografias, foram excluidos outros dois pacientes por possuirem o procedimento
artroplastia de resseccdo tipo Girdlestone e ndo preencherem os critérios de inclus&o.
Portanto foram incluidos 147 pacientes, 72 eram do sexo feminino e 75 do sexo

masculino. (Figura 3).

FIGURA 3 - Fluxograma de inclus&o dos participantes do estudo com OA de Quadril —
ISCMSP, 2018-2019

Pacientes identificados no
DOT — Ambulatério do quadril
indicado pela equipe médica

(n=151)
Pacientes excluidos
*|  Pelos critérios de
exclusio
Raio-x avaliado por um (n=2)

profissional cego ao estado
clinico do paciente
(n=149)

Pacientes excluidos
- Girdlestone
(n=2)

Total de pacientes incluidos
(n=147)

Legenda: DOT (Departamento de ortopedia e traumatologia); OA (Osteoartrite);

4.1 Caracteristicas sociodemograficas da amostra
As caracteristicas demogréaficas e sociodemograficas da amostra (N = 147)
encontram-se nas tabelas 1 e 2, a seguir.

TABELA 1 - Varidveis demograficas participantes com osteoartrite de quadril — ISCMSP, 2018-
2019
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Variaveis Média geral Média Feminino Média Masculino Diferenca das médias
(DP) (DP) (DP) (1C95%)
Idade (anos) 51,8 (13,27) 52,6 (14,9) 51,1(11,5) -1,4 (-5,822,6,8)
Peso (kg) 71 (14,94) 65 (13,4) 76,7(14,05) 11,7(7,2a16,2) *
Altura (M) 1,63 (0,09) 1,56 (0,07) 1,69 (0,06) 0,12(0,1a0,15) *
indice de Massa Corpérea (kg/m2) 26,5 (4,5) 26,4 (4,9) 26,6 (4,14) 0,21(-1,2a1,6)

DP (desvio padréo); M (metros); kg (Quilograma); ISCMSP (Irmandade Santa Casa de Misericordia de Séo Paulo)

TABELA 2 - Variaveis sociodemogréaficas participantes com osteoartrite de quadril — ISCMSP,

2018-2019
Variaveis Participantes (N=147) Feminino (N =72) Masculino (N= 75)
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Feminino 72 (49) 72 (100) 0
Masculino 75 (51) 0 75 (100)
Grau de escolaridade
Analfabeto 4(2,7) 4 (5,6) 0
Ensino fundamental 57 (38,8) 30 (41,7) 27 (36)
incompleto
Ensino fundamental completo 25 (17) 11 (15,3) 14 (18,7)
Ensino médio incompleto 7 (4,8) 2(2,8) 5(6,7)
Ensino médio completo 46 (31,3) 20 (27,8) 26 (34,7)
Superior incompleto 4 (2,7) 34,2 1(1,3)
Superior completo 4 (2,7) 2(2,8) 2 (2,7
Ocupacéo
Desempregado 38 (25,9) 18 (25) 20 (26,7)
Setor primario 1(0,7) 0 1(1,3)
Setor secundario 32 (21,8) 14 (19,4) 18 (24)
Setor terciario 72 (49) 37 (561,4) 35 (46,7)
Aposentado 4(2,7) 3(4,2) 1(1,3)
Afastamento
Sim 73 (49,7) 47 (65,3) 48 (64)
Né&o 74 (50,3) 25 (34,7) 27 (36)
Média (DP) Feminino (DP) Masculino (DP)
Tempo de afastamento (m) 59,2 (91,2) 41,04 (78,9) 77,6 (98,6)

Fonte: Departamento de Ortopedia da Irmandade Santa Casa de Misericdrdia de S&o Paulo. DP (desvio padrdo); m (meses);
ISCMSP (Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo)

Os pacientes avaliados eram 49% do sexo feminino e 51% do sexo masculino. A
média dos indicadores foi a seguinte: idade dos participantes foi de 51,8 anos (DP: 13,27);
peso de 71 Kg (DP 14,94); altura meédia de 1,63 (DP:0,09); indice de massa corpérea
(IMC kg/m?) 26,5 (DP: 4,5); indicando, portanto, um sobrepeso nessa amostra avaliada

(Tabela 1).

A maioria tinha o ensino fundamental incompleto (38,8%), estava desempregada

(25,9%), e aqueles que estavam empregados pertenciam ao setor terciario (49%),
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setor responsavel por comércio e servicos. Cerca de 49,7% dos avaliados estavam
afastados do trabalho (Tabela 2). Em média, os pacientes estavam afastados do servi¢o

cerca de 59,2 meses.

TABELA 3 — Dados fisicos e ambulatoriais dos participantes com osteoartrite de quadril
— ISCMSP, 2018-2019

Variaveis Participantes (N=147) Feminino (N =72) Masculino (N= 75)
N (%) N (%) N (%)
Atividade Fisica
Sim 24 (16,3) 11 (15,3) 13 (17,3)
Néao 123 (83,7) 61 (84,7) 62 (82,7)
Comorbidades
Sim 89 (60,5) 47 (65,3) 42 (56)
Néo 58 (39,5) 25 (34,7) 33 (44)
Quantidade de comorbidades
0 58 (39,5) 25 (34,7) 33(44)
1 42 (28,5) 18 (25) 24 (32)
2 25 (17) 16 (22,2) 9(12)
3 17 (11,6) 9 (12,5) 8 (10)
4 4(2,7) 3(4,2) 1(1,3)
6 1(0,7) 1(1,4) 0 (0)
Tratamento prévio
Fisioterapia 90 (61,2) 48 (66,7) 42 (56)
Cirurgia 68 (46,3) 29 (40,3) 39 (52)
Infiltracéo 12 (8,2) 5(6,9) 7(9,3)
Nunca realizou 28 (19) 14 (19,4) 14 (18,7)
Via de entrada
Encaminhamento 90 (61,2) 50 (69,4) 40 (53,3)
PA 44 (29,9) 16 (22,2) 28 (37,3)
UBS 13 (8,8) 6 (8,3) 7(9,3)

Legenda: UBS (Unidade Bésica de Saude); PA (Pronto Atendimento); ISCMSP (Irmandade Santa Casa
de Misericordia de Séo Paulo).

Entre os individuos avaliados, 83,7% ndo praticam nenhum tipo de atividade
fisica. A maioria dos participantes possuiam comorbidades (60,5%), entre eles 32% tém
pelo menos duas ou mais comorbidades, sendo as relatadas com maior frequéncia
hipertensédo arterial e diabetes mielitus (mais informacGes em Apéndice 2). Ainda, 81%
dos individuos ja realizaram algum tipo de tratamento, majoritariamente fisioterapia
(61,2 %) e/ou cirurgia (46,3 %), e a via de entrada mais comum para 0 Ambulatério do

quadril foi através de encaminhamento dentro do préprio hospital (61,2 %).
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TABELA 4 — Caracteristicas da dor dos pacientes com osteoartrite de quadril — ISCMSP, 2018-2019

Variaveis Participantes (N=147)  Feminino (N =72) Masculino (N=75)
N (%) N (%) N (%)
Lado da dor
Direita 64 (43,6) 34 (47,2) 30 (40)
Esquerda 58 (36,5) 22 (30,6) 36 (48)
Bilateral 25 (17) 16 (22,2) 9(12)
Tipo
Primaria 41 (27,9) 26 (36,1) 15 (20)
Secundaria 106 (72,1) 46 (63,9) 60 (80)
Medicamento
Sim 133 (90,5) 68 (94,4) 65 (86,7)
Néo 14 (9,5) 4 (5,6) 10 (13,3)
Opioides 46 (31,3) 25 (34,7) 21 (28)
Anti-inflamatdrios 49 (33,3) 25 (34,7) 24 (32)
Antidepressivos/calmantes 20 (13,6) 14 (19,4) 6 (8)
Outras dores
musculoesqueléticas
Sim 112 (76,2) 57 (79,2) 55 (73,3)
Né&o 35 (23,8 15 (20,8) 20 (26,7)

Legenda: ISCMSP (Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo) Fonte: Ambulatério do quadril da Santa
Casa de Misericordia de S&o Paulo

Em relacdo a dor dos pacientes que aguardam na fila de espera para cirurgia de
quadril, o lado mais acometido é o direito (43,6%) e o tipo mais comum de OA na
amostra foi secundaria (72,1%) em relacdo a traumas, osteonecrose da cabeca femoral
entre outras patologias (Apéndice 3). A grande maioria dos pacientes faz uso de
medicamento para dor (90,5%) como anti-inflamatorios (33,3%), opioides (31,3 %) e
antidepressivos (13,6%). Dos pacientes avaliados, 76,2% apresentam outras dores

musculoesqueléticas, mais frequentemente em joelhos e coluna lombar (apéndice 3).

A média de dor avaliada por meio da END foi de 7,3 pontos (DP 2,1), que €
considerado um nivel de dor intenso; a maioria dos avaliados ndo apresenta
sensibilizacdo central, tendo a média avaliada através do CSI sido de 32,7 pontos (DP
16,2). Na tabela 6, podemos ver que 31,2% da amostra possuia sinais de sensibilizacdo
central com nivel considerado moderado a extremo (acima de 40 pontos) e com
proporcdo de 1 a cada 3 possuindo indicadores de sensibilizagdo central, nivel proposto

pelo artigo de Neblett et. al.2016.1%°
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S&0o poucos os avaliados que pareceram ter caracteristicas de catastrofizacdo da
dor, sendo a média de pontuagdo no questionario B-PCS foi de 23,5 pontos (DP: 13,2. Ja
na avaliacdo de funcgdo, destaca-se como uma caracteristica que nos chama a atencéo,
declarado que a pontuagdo encontrada no questionario HHS foi de 44,9 pontos (DP: 16,4)

e a nota de corte considerada ruim é menor que 70 pontos (Tabela 5).1%

Em relacdo a qualidade de vida relacionada com a saude, avaliada por meio do
questionario EQ-5D, foi obtida a média de 0,51 (DP: 0,178) com a pontuagdo abaixo de
1, sinalizando uma qualidade de vida moderada, o que se reflete na Escala visual
analdgica do EQ-5D-5L (EVA-EQ-5D), em que a escala autorrelatada de QVRS a média

foi de 53,7 pontos (DP: 24,6).
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TABELA 5 - Dados descritivos dos instrumentos de avaliacdo (medias e desvios-padrdo/ mediana e intervalo interquartil) —
ISCMSP, 2018-2019

.. _ . _ Masculino Feminino x Feminino x
Participantes (N=147) Feminino (N =72) (N=75) masculino masculino
Variaveis Média (DP)  Mediana (IQ)  Média (DP)  Mediana (IQ)  Média (DP)  Mediana (IQ) Diferenca de U (valor de P)
média (1C95%)
csl 32,7 (16,2) 31 (19) 35,6 (16,8) 32,5 (24) 30 (15,2) 28 (19) 5,6 (-10a-0,4) * -
HHS 44,9 (16,4) 44 (20,8) 45,1 (16,8) 42,9 (20,8) 44,7 (16,1) 451 (21,7) -0,3 (-5,7 a 4,9) -
EQ-5D-5L  0,51(0,178) 0,511 (0,263) 0,516 0,529 (0,234) 0,502 0,505 (0,295)  -0,01 (-0,07 a0,04) i
1 i) b ) (0’172) 1 1 (07184) 1 1 1 1 )
END 732.1) 8 (3) 75(2) 8 (2) 712.1) 7(3) - 0,456 (-1,147a i
0,234)

B-PCS 23,5 (13,2) 22 (21) 23,9 (13,5) 22,5 (22,5) 23,2 (12,9) 22 (21) - P=0,938
EVA—EQ-5D 53,7 (24,6) 50 (30) 55,3 (25,5) 50 (23,8) 52 (23,8) 50 (30) - P =0,392
Tempo de dor 124,4 106,9 141,2 _

) 1249) 84 (144) 1041) 72 (96) 1405) 96 (168) - P=02
Tempo de fila de —

sopera (M) 62 (82,2) 36 (84) 65 (66) 42 (108) 60,2 (95,3) 24 (53) - P=0,09
Tempo de 164,5 165,2 163,7 _

ambulatério (m)  (148.4) 132 (204) (147.2) 132 (204) (150.7) 132 (192) | P =084

Legenda: m (meses); DP (desvio padrdo); END (Escala numérica de dor); B-PCS (Escala de Pensamento Catastrofico Sobre a Dor); CSI (Inventario de sensibilizacdo central); HHS: (Harris Hip Score); EQ-5D-5L
(medida de qualidade de vida relacionadas com a satde); ISCMSP (Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Séo Paulo); * (diferenca estatistica identificada) 1Q (intervalo interquartil).
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TABELA 6 - Niveis de Sensibilizacdo Central: participantes com OA de quadril — ISCMSP,

2018-2019
Inventario de Sensibilizacdo Central (0 - 100) N (%) Feminino (%) Masculino (%)
Subclinica (0-29) 70 (47,6) 31(43,1) 39 (52)
Leve (30-39) 31(21,1) 12 (16,7) 18 (24)
Moderada (40-49) 19 (12,9) 12 (16,7) 7(9,3)
Grave (50-59) 18 (12,2) 10 (13,9) 8 (10,7)
Extrema (60-100) 9(6,1) 6 (8,3) 3(4)

Legenda: Niveis de Sensibilizacdo Central segundo Randy Neblett et. al.2016; ISCMSP (Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo)

4.2 Grau de osteoartrite

Foram determinadas pela radiografia 4 possibilidades de graduacdo pela
classificacdo de Tonnis, a concordancia entre os avaliadores foi boa tanto para o lado
direito: x = 0,912; P<0,000 quanto para o lado esquerdo: x = 0,835; P<0,000. O grau de
OA mais frequente entre todos os quadris avaliados foi o grau 3, que representa
osteoartrite severa pela classificacdo de Tonnis, 55% a direita, e 53% a esquerda
(Apéndice 3). Em todos os casos, foram sempre avaliados ambos os quadris, inclusive

aquele que ndo estaria a espera da cirurgia de artroplastia total de quadril;

4.3 Associacao entre variaveis

Antes de proceder a regressao linear multipla, foi realizado um teste de correlacao
entre as variaveis, tendo sido incluidas aquelas que possuiam algum grau de correlacéo.

A tabela com os resultados da regresséo é encontrada no Apéndice 4.

A regressdo linear multipla foi realizada para verificar se as variaveis
independentes, funcdo avaliada através do HHS, as caracteristicas da dor avaliada atraves
da END para verificar a intensidade da dor, CSI para indicar sensibilizagdo central, B-
PCS para avaliar pensamentos catastroficos em relacdo a dor, além do tempo de dor, fila
de espera e tempo de frequéncia ao ambulatorio do quadril estavam associados a variavel

dependente, a qualidade de vida.
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TABELA 7 — Coeficientes varidveis independentes — regressao linear multipla, variaveis
independentes associada a variavel dependente (qualidade de vida relacionada a satde) dos
participantes com OA de quadril — ISCMSP, 2018-2019

VARIAVEIS B EP Beta T P
INDEPENDENTES
(CONSTANTE) 479 ,069 - 6,899 ,000
HHS ,005 ,001 ,469 6,591 ,000*
(O] -,003 ,001 -,217 -3,555 ,001*
END -,016 ,006 -,196 -2,816 ,006*
FILA DE ESPERA ,000 000 -129 -2,170 ,032*

Legenda: EP: erro padrdo END (escala numérica de dor); CSI (inventario de sensibilizacdo central);
HHS: (Harris hip score); coeficiente de regressdo (B); ISCMSP (Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo); * Significancia estatistica

TABELA 8 — Associagéo entre as variaveis independentes funcao, dor, sensibilizacdo central
e tempo de fila de espera com a variavel dependente qualidade de vida relacionada a satde

VARIAVEL R R? R?ajustado EP da estimativa
HHS+CSI +END+FILA DE ESPERA 715 512 ,498 0,126385
Legenda: EP: erro padrdo END (ESCALA NUMERICA DE DORY); CSI (inventario de sensibilizacio
central); HHS: (Harris hip score); ISCMSP (Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo).

A regressdo stepwise € um método de ajuste de modelos de regressdo em que a
escolha das varidveis independentes € realizada por um procedimento automatico. Em
cada etapa, uma variavel é considerada para adi¢do ou subtracdo do conjunto de varidveis
explicativas, eliminacdo reversa, envolve comecar com todas as varidveis candidatas,
testar a exclusdo de cada variavel usando um critério de ajuste do modelo escolhido,
excluir a variavel (se houver) cuja perda da a deterioracdo mais estatisticamente
insignificante do ajuste do modelo e repetir este processo até ndo exista outras variaveis
que podem ser excluidas sem uma perda de ajuste estatisticamente insignificante. Nossa
regressdo gerou 4 modelos e 0 que se mostrou estatisticamente mais relevante foi o

modelo 4.

O modelo 4 apresentou as melhores variaveis associadas a qualidade de vida. Os
demais modelos se mostraram fracos em relagéo a sua significancia estatistica (P<0,05).
A anélise mostrou que 0 HHS, CSI, END e o tempo de fila de espera foram as melhores

varidveis associadas a qualidade de vida, sendo a varidvel com melhor associacdo a
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funcdo HHS: (B= 0,469 t = 6,694 P <0,001). Os coeficientes de dor e sensibilizacdo
central obtiveram uma correlacdo inversa a qualidade de vida CSI: (B=-0,217 t =-3,286
P =0,001); END: (B=-196 t = -2,942 P = 0,004), bem como a fila de espera (p=-0,129 t
=-2,170 P = 0,032), conforme se vé na Tabela 7. As andlises resultaram em um modelo
estatisticamente significativo, pelo qual: F = 37,183 P < 0,001 R?=0,51. Ndo foi acusada

colinearidade pelo teste de tolerancia.

4.4 Comparacao entre homens e mulheres

Foi encontrado diferenca estatistica entre 0s sexos em relagdo ao inventario de
sensibilizacdo central, o sexo feminino apresentou maior pontuacdo em relacdo ao sexo
masculino. Com diferenca entre as médias -5,6 com intervalo de confianga (IC) 95% (-

10 a-0,4);
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5 DISCUSSAO
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Este estudo inédito no Brasil se prop6s a caracterizar o perfil clinico de pacientes
com OA de quadril, sobre suas caracteristicas sociodemograficas, as caracteristicas em
relacdo a dor (intensidade, catastrofizacdo e sensibilizacdo central), funcionalidade e
qualidade de vida, utilizando uma amostra representativa do setor de satde publica em

ambito nacional.

Devido a escassez de dados sobre OA de quadril no Brasil, mesmo considerando
que esta patologia esta entre as doencas articulares mais comuns no mundo, é necessario
prover investigacao das caracteristicas clinicas desses pacientes, de modo a se tracar um
bom tratamento e desenvolver métodos de prevencdo. Se 0 primeiro passo para isso é
conhecer e entender as caracteristicas da populacdo acometida por OA, o presente estudo
traz uma contribuicdo relevante ndo apenas ao levantar os dados sobre o perfil clinico dos
pacientes acometidos por esta patologia, como também estabelece uma escala de
relevancia entre a associacdo entre diferentes variaveis independentes analisadas em

relacdo a qualidade de vida, eleita como variavel dependente.

Os pacientes avaliados que aguardam para realizar a artroplastia de quadril tém
como perfil clinico o sedentarismo, possuir comorbidades e apresentam em média um
IMC representativo de sobrepeso. Em termos gerais, os pacientes com OA de quadril
avaliados experimentavam alto nivel de dor, um a cada trés pacientes possuia sinais de
sensibilizacdo central, ndo ha evidéncia de uma acentuada catastrofizacdo da dor, 0
desempenho funcional é baixo. A qualidade de vida relacionada a salde acompanha o

desempenho funcional, apontando, portanto, para uma qualidade de vida prejudicada.

Entre os dados demograficos, a maioria dos pacientes era composta pelo sexo
masculino, diferentemente de alguns estudos onde mostram que a maioria da populagéo

com OA é formada pelo sexo feminino. Com média de idade de 51,8 anos, faixa etaria
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mais jovem do que mostra o global burden of disease de OA realizado em 2017, no qual,
0 aumento de casos atingiu seu pico entre 60 e 64 anos.> 1% 120 A OA priméria é a mais
encontrada em estudos epidemioldgicos, porém, no presente estudo, a amostra era
composta principalmente por OA secundaria (72,1%), sendo que as patologias mais
comumente encontradas que levaram ao desenvolvimento de OA foram: trauma,
osteonecrose e DDQ, a pesquisa foi realizada em um hospital de referéncia em

traumatologia, o que parece ter contribuido para esse achado.!?

Os métodos utilizados para avaliagdo foram validados e ja utilizados
anteriormente, em outros estudos, para avaliar populacdo com OA de quadril, foram
usados questionarios e escalas para avaliar dor (escala numérica de dor), funcéo (Harris
hip Score) e qualidade de vida (EQ5D-5L), que sdo recomendados pela The Osteoarthritis

Research Society International.?8

Para a avaliagdo do quadro doloroso, também foi adicionado o inventério de
sensibilizacdo central para investigar se ha sintomas de sensibilizacdo central nessa
populacdo. Para uma melhor compreensdo do quadro clinico desse paciente, este
inventario ja vem sendo utilizado por diversos estudos na avaliacdo de SC em pacientes
com OA.104 122,123, 124 Em ym estudo Delphi, Dirsteler et. al. 2020, traz como
recomendacdes para a avaliacdo de sensibilizacdo central a inclusdo de exames
complementares incluindo o uso de escala visual analdgica (concordancia de 81,5%),
desenhos da area dolorida (79,3%), Inventario de Sensibilizacdo Central (76,1%), escalas

de qualidade de vida (SF-12 ou EQ-5D-5L) (77,2%).?°

Para avaliagédo do comportamento da dor, foi utilizada a ferramenta END com a

finalidade de avaliar a intensidade da dor. Um dos fatores negativos da dor persistente é
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a catastrofizacdo da dor, dado que foi avaliado por meio do questionario pain

catastrophizing scale em sua versdo portugués do Brasil.?’

Na avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes com OA de Quadril existem
diversas ferramentas, tais como: SF36, Oxford quadril, para o presente estudo foi
escolhido foi 0 EQ5D-5L, por ser de facil entendimento, curto e ndo gerar cansago aos
entrevistados.? 27126127 Além disso, 0 EQ-5D-5L também se mostra melhor responsivo
para pacientes com OA, tendo sido, portanto, considerado um bom questionario para

avaliar qualidade de vida nessa populag&o.'?8

A dor é o principal sintoma que estimula as pessoas com OA a procurarem por
auxilio médico, mesmo porque a dor comumente vem acompanhada pela limitacdo de
funcionalidade. No presente estudo, além de avaliar a dor e suas caracteristicas, também
foi avaliada a funcionalidade, por meio do Harris Hip Score. Em um estudo de
Hoeksmaet. al. 2003, 0 HHS se mostrou mais responsivo do que o teste de velocidade de
caminhada, e do que a subescalas de funcdo contribuintes do questionario de qualidade
de vida SF-36, também utilizado para verificar diferenca de funcdo em pacientes com
OA de quadril. O HHS foi aceito para avaliar alteracdo da funcao do quadril em pacientes
com OA.}?° Além disso também possibilita uma comparacdo entre o paciente pré-
operatorio com OA (que ira realizar o procedimento de artroplastia total de quadril) com
0 paciente ap0s realizar a cirurgia de ATQ.*3® Uma outra opgdo proposta foi a utilizagio
do questionario HOOS, mas, no Brasil este inventario s6 foi traduzido para a lingua
portuguesa brasileira em Maio-Junho de 2019 no final da coleta deste estudo, esta foi a

raz&o pela qual o seu uso foi descartado.

O baixo desempenho funcional foi observado na amostra estudada, com média

abaixo de 70 pontos na escala de funcéo, o que indica uma funcionalidade ruim, também
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encontrada no estudo de Johansson et. al. 2010. E de outros que igualmente utilizaram o

HHS para avaliagdo.'3% 132133

O déficit funcional faz parte do curso natural da doenga. Pacientes que sdo
portadores de DDQ ou de impacto femoroacetabular (IFA) tendem a ter indicacdo para
ATQ mais cedo do que pacientes com OA primaria de quadril. Considerando-se que 0
momento da cirurgia é de importancia clinica, quanto mais cedo a realizacdo da ATQ
menor o declinio funcional, que faz com que um menor tempo de espera para a cirurgia
seja associado com melhores resultados em termos funcionais e de qualidade de vida, o
que se verifica pela melhor pontuagao em questionarios SF-36 e WOMAC. 131 3% Quando
hda uma funcdo pré-operatoria deficiente, esta pode afetar a recuperacdo
desfavoravelmente e levar a dor prolongada apds ATQ. Portanto, deve ser considerada a
adocdo de tratamento fisioterapéutico enquanto o paciente possuir um quadro de
osteoartrite leve a moderada, objetivando minimizar a perda funcional, maximizar o
efeito proposto pelo tratamento cirtrgico (caso venha a ser necessario), e minimizar o

efeito deletério na qualidade de vida.

O déficit de funcionalidade muitas vezes é amenizado apds o tratamento cirdrgico
nesses pacientes. Segundo uma revisdo sistematica de Vissers et. al. 2011, em 8 meses
apos a ATQ, os pacientes recuperaram cerca de 80% dos niveis de funcionalidade

comparado aos controles.*3

Uma das caracteristicas sociodemogréaficas que mais pode influenciar no perfil
funcional dos pacientes é o alto indice de inatividade fisica (83,7% nos pacientes
avaliados), ja que a atividade fisica regular preserva e melhora a funcionalidade fisica,
além de reduzir os sintomas de dor em pacientes com osteoartrite.*3® Passar mais tempo

em inatividade esta associado a aumento das limitacdes funcionais.’*” Outros fatores
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associados a niveis diminuidos de atividade fisica incluem idade avancada, indice de

massa corporea (IMC) mais alto, funcionamento fisico mais baixo e comorbidades.

Essas sdo caracteristicas que podem ser encontradas na amostra estudada. O IMC
de 26,5 indicativo de sobrepeso, como é conhecido, 0 peso acima da faixa normal, esta
associado & maior sintomatologia da OA de quadril, sendo uma das causas que podem
influenciar na intensidade da dor e nas alteragbes funcionais presentes.!® Outra
caracteristica relacionada ao IMC elevado ¢ o grau de severidade da OA radiogréafica.t%
Quando a OA é classificada como severa, 0s pacientes geralmente sdo sedentarios e
apresentam alto IMC, est& condicdo nessa populacdo pode ser relacionado com maior
risco para desenvolvimento de outros problemas ortopédicos e diminui¢do da funcdo
fisica.14® 141 O sedentarismo pode estar relacionado a muitas das alteragbes fisicas
associadas a deficiéncia, tais como, a diminui¢do da forca muscular e déficit da amplitude
de movimento articular. Pacientes com OA de quadril em estagio final possuem forca
assimétrica em que a extremidade afetada foi significativamente mais fraca do que a
extremidade néo afetada. A forca dos abdutores do quadril foi 28% menor (P <0,001) e a
forca dos extensores do joelho foi 26% menor (P <0,001) na extremidade afetada em

comparagdo com a ndo afetada.'42

O sedentarismo também foi associado a maior presenca de comorbidades em
outros estudos. Quando presente mais que duas, o termo utilizado passa a ser
multimorbidade, que também foi encontrada na amostra estudada.!*® Entre as
comorbidades, as mais prevalentes foram hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus
e dislipidemia. A maior parte dos avaliados tinha pelo menos 1 ou mais (60,8%) ou mais
comorbidades. De acordo com o estudo de Juhakoski et. al. 2008, a presenca de outras
patologias crénicas pode piorar a dor e prejudicar significativamente a funcionalidade,

mesmo em um periodo tdo curto quanto dois anos. Uma revisao sistematica de Teirlinck
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et. al., 2019, mostrou que um dos fatores para um pior prognésticos para OA clinica foi a
presenca de comorbidades. A presenga de multimorbidade também esté relacionada com

a mortalidade prematura. 144 145 146

O desemprego e afastamentos relacionados a incapacidade de trabalhar também
sdo considerados fatores importantes da deficiéncia e que pode estar relacionada a
qualidade de vida.!*” Entre os avaliados, 0 desemprego (25,9%) e afastamentos do
trabalho (49,7%) eram condi¢cbes comuns entre os avaliados. A baixa escolaridade
encontrada entre os pacientes ja foi associada a maior intensidade da dor.'*® Também é
comum que entre os pacientes com OA de quadril apresentem outras dores
musculoesqueléticas. Entre os avaliados, a queixa musculoesquelética mais encontrada
foi dor nos joelhos (31%). Em um estudo prospectivo de 2 anos, de autoria de Juhakoski
et. al., 2013, verificou-se que pacientes que apresentavam menor intensidade de dor e
melhor capacidade funcional possuiam maior escolaridade, realizavam treinamento
fisico supervisionado, ndo possuiam osteoartrite de joelho e ndo possuiam
comorbidades.!*® Estas condicdes encontradas em nossa amostra se correlaciona com a
forma com que esse paciente entrou no ambulatério de quadril, por encaminhamento
dentro do préprio hospital, eles foram encaminhados de outros setores responsaveis por

tratar as outras patologias presentes.

Os pacientes avaliados apresentaram um alto nivel de intensidade da dor, quando
utilizado a END. A intensidade média encontrada, de 7,3, é diferente do encontrado no
estudo de Ohashi et. al., 2020 que avaliou pacientes na mesma situacao (aguardando para
fazer cirurgia de artroplastia total de quadril) obteve medias de dor que variaram de 3,2
para dor em repouso a 6,1 para dor em atividade. Uma razao para a diferenca entre 0s
achados pode estar relacionada pelo fato de a avaliagdo do presente estudo ter ocorrido

ap6s a avaliagdo clinica no ambulatério médico.?® Além disso, os pacientes passaram
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pelo percurso de casa até o ambulatdrio para realizar a avaliacdo, diferentemente dos
participantes do estudo de Ohashi et. al., 2020, que estavam internados no hospital para

realizar a cirurgia.'?

J&a um outro estudo, de Ferrara et. al. 2009, que avaliou pacientes que também
aguardavam a realizacdo da ATQ, obteve média que variou na escala visual analdgica,
entre 6 e 7, similar ao encontrado no estudo ora descrito.!3® Em relagio aos sintomas de
sensibilizacdo central, avaliados por meio do questionario CSlI, foi obtida uma média de
32,7 pontos, classificada como leve, como ja era esperado, pois a maioria dos pacientes
ndo apresentam SC grave. Mas quando analisamos por propor¢cdo em nosso estudo
encontramos 1 a cada 3 pacientes com sintomas correlacionados a sensibilizagéo central,
enquanto em outro estudo que fez uma avaliacdo similar temos 1 a cada 20 pacientes
com OA de quadril e sintomas de sensibilizacéo central.!?® A presenca de SC pode levar
a diminuicdo do beneficio trazido pela cirurgia e pode necessitar tratamento adicional

para a dor para lucrar totalmente com a ATQ.*0 151

A SC foi a unica varidvel que mostrou diferencga estatisticamente significante
entre os sexos, foi encontrado maior presenca de SC no sexo feminino do que no sexo
masculino. Resultado semelhante ao encontrado em outro estudo, do autor Nogueira L.
et. al, 2016, que avaliou pacientes com dores musculoesqueléticas e mostrou que 0 sexo
feminino apresenta maiores indices de sensibilizacdo central do que o sexo masculino. E
possivel que esta condicdo pode esteja associada a fatores familiares e sociais, porém,
para comprovagdo demandaria de estudos mais especificos. O presente estudo apoia que
sexo feminino tem maior tendéncia a sensibilizagdo central em pacientes com OA de

quadril que possuem dor persistente.'%2

A SC pode estar relacionada com 0 aumento da intensidade da dor referida e

sintomas de depressédo, ansiedade e catastrofiza¢do da dor, o presente estudo avalia essa
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ultima variavel por meio do B-PCS. Nesta escala a média de pontuacdo para
Catastrofizacdo obtida foi de 23,5 pontos, valor proximo ao encontrado por um estudo
publicado em 2019, cuja média de pontuacdo foi de 26 pontos no B-PCS.!%3
Contraditoriamente a este estudo, a presente pesquisa ndo encontrou uma forte
associacao entre pensamentos catastréficos e qualidade de vida relacionada a satde e o

resultado sugere que ndo ha um nivel clinicamente relevante para catastrofizagdo. ™

A qualidade de vida é influenciada por quase todos os fatores avaliados
anteriormente e teve como instrumento de medida foi 0 EQ-5D-5L. O valor normativo
utilizado para populacdo de 25 anos a 74 anos é de pelo menos 0,818 para 0 sexo
masculino ou 0,878 no sexo feminino e a encontrada em nosso estudo é de 0,51 um dado
abaixo da normalidade, mas assemelha-se & medida encontrada no artigo Hayashi et. al.,
2019, que avaliou pacientes com OA grave, cuja média encontrada pelos autores foi de
0,59.1%5153 Qutro estudo, que avaliou 3.446 pacientes a espera de ATQ, também obteve
uma média similar ao encontrado no presente estudo, com uma média feminina foi de
0,403 e a masculina 0,592, comprovando que a qualidade de vida é afetada

negativamente pela OA de quadril 1>

A QVRS associada ao tempo de fila de espera (média 62 meses), foi relacionada
significativamente, a pior qualidade de vida no momento pré-operatério, avaliado no
presente estudo. O tempo de fila de espera pode influenciar, também, no resultado ap6s
a realizacdo da ATQ. Segundo Mahon J. el al., 2002, quando o tempo de espera para
ATQ eletiva é superior a 6 meses, pode ser, prejudicada a obtencdo de todos os beneficios
que a cirurgia pode trazer, pois ao longo do tempo de espera, os pacientes podem
experimentar perdas clinicamente importantes na QVRS e na mobilidade.’®” Sendo
assim, as indicagdes para cirurgia devem levar em consideracdo que a espera prolongada

pode negar alguns dos beneficios potenciais de uma operagéo realizada antes do paciente
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sofrer déficits severos da qualidade de vida e funcionalidade.!*! Resultados preocupantes,
dado que os pacientes estudados esperam cerca de 5 vezes mais tempo (62 meses) do que
a populacdo de outros paises desenvolvidos (12 meses), 0 que pode acarretar uma
recuperacgdo deficiente.’® A fisioterapia pré-operatdria pode ndo ser suficiente para
reverter o quadro de déficit funcional e de reducdo da qualidade de vida instalado ao

longo de varios anos de dor e alteracdes provocadas pela OA.1%

Dentre as varidveis analisadas no modelo de regressao multipla, a funcionalidade
avaliada pelo HHS, foi a que apresentou uma associa¢cdo mais forte (P<0,001) com a
QVRS avaliada pelo EQ-5D-5L. Em sequéncia, vem a de sensibilizacdo central e a
intensidade autorrelatada da dor que, com o valor beta padronizado da pontuagdo HHS
foi o mais alto (B = 0,469), seguido pela sensibilizagdo central avaliado pelo CSI (f = -
0,217), a intensidade da dor END. ( =-0,196) e tempo de fila de espera (p=-0,129). Os
resultados indicam a influéncia da funcionalidade, da sensibilizacdo central, da
intensidade da dor e tempo do tempo de fila de espera na qualidade de vida do paciente
com OA de quadril, sendo a funcionalidade é a variavel que apresenta maior associacdo

com a qualidade de vida.

Em nosso estudo encontramos muitos fatores de risco como comorbidades,
sobrepeso, inatividade fisica, alto nivel de dor, sintomas de sensibilizacdo central,
incapacidade fisica e absenteismo em pacientes que estdo a um longo tempo na fila de
espera, pensando que muitos desses fatores influenciam em sua qualidade de vida,
futuramente seria necessario uma abordagem para esses pacientes para que consigam
manter uma melhor qualidade de vida até o momento de realizar a artroplastia total de
quadril. Um dos fatores modificaveis que pode ter impacto tanto na funcionalidade
guanto na intensidade da dor e sintomas de sensibilizagdo central sdo os niveis de

atividade fisica. A partir do momento em que o paciente recebe o diagnostico de OA de
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quadril é importante a educacdo do paciente, em relacdo ao que pode ser feito para
melhorar seu estado clinico. A adesdo do paciente a atividade fisica, a fisioterapia e a
um programa de tratamento que estimule sua autoeficacia sdo importantes, ja que a
adesdo estd associada a melhores resultados para o paciente em relagéo a sua dor e fungédo
fisica. 1> Além disso acompanhamento multidisciplinar pode ser positivo para o paciente

conseguir lidar melhor com a dor e o tempo longo de fila de espera.t®

5.1 LimitacGes do estudo

As principais limitacGes do estudo referem-se as caréncias da estrutura fisica do
hospital onde a pesquisa foi realizada e alta demanda de pacientes, pois a coleta de dados
era realizada ap0s a avaliacdo no ambulatério do quadril. Com isso, foram usados apenas
questionarios, inventérios e escalas como forma de avaliacdo. Para a continuidade e
refinamento dos dados, seria necessario que futuramente outros estudos também
incluissem exames fisicos para avaliacdo tanto da fungdo quanto da presenca de
sensibilizacdo central, utilizando testes sensoriais quantitativos tais como medi¢do dos
limiares de dor a pressdo. Para melhor avaliar a dor dos pacientes, também seria desejavel
incluir questionarios que avaliassem dor neuropatica periférica, como paindetect que
cuja traducdo e adaptacdo para a lingua portuguesa do Brasil, ndo estava disponivel

durante a coleta de dados do presente estudo.®" 61

Faz-se necessario, ainda, ressalvar que a amostra inclui um namero delimitado de
pacientes, de um Unico centro médico, fazendo com os resultados obtidos devam ser

interpretados com a cautela e ndo generalizados.
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6 CONCLUSAO
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Sedentarismo, multimorbidade, incapacidade funcional, alto nivel de dor com
sinais de sensibilizacdo central (maior no sexo feminino) e comprometimento da
qualidade de vida relacionada a saude s&o as caracteristicas clinicas que estdo presentes

nos pacientes com OA de quadril.

A qualidade de vida relacionada a saude foi associada a funcionalidade,

sensibilizagdo central, & intensidade da dor e ao tempo de fila de espera.
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Anexo A - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
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SANTA CASA DE _
MISERICORDIA DE SAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DA EMENDA

Tiul da Pesquisa: CARACTERIZACAD DE PACIENTES COM INDICACAD PARA PROTESE PRIMARLA
DE QUADRIL: UM ESTUDDO TRANSWVERSAL

Pesquisador: Dlego Galace 02 Freitas

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 92276715.0.0000.5473

Instibuicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAD PALLD
Patrocinador Principal: Financlaments Praprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 3.544.615

Apresentacao do Projeto:

Estisdo Tansversal. Amostra: Pacentes com Inmicagdo de protese, que frequentam o ambuiatono do quadrk
da Imandade Santa Casa de Misericondla de S8o0 Pawo.D esiudo 5er3 reallzado no Amioulabirio do Quadri
na Santa Casa de Misericondia - DOT, siuado na Rua Dr.

Cesaro Mota Jumlor, 112, em S3o0 Paulo/SP. Este estudo serd submetido ao Comie de Elica da Santa Casa
de Misencordla de 530 Paulo, para aprovagdo, autorizagdo e concordidncia. Apas a aprovagdo, os
voluntaros serdo seleclonados & submetidas @ avalagdo para checar g2

preenchem of criénos o2 Inciusao, @ s forem Incuidas, Severdo assinar o Termo de Consentimento Livre
de Esclarecimento. Caso algum voluniaro ndo s3lba ler, o pesquisador responsavel deverd ler para elas,
para que na final possam mantestar sua anwencla 3 participacdo no projeto.

A5 avallapdes serdo realzadas &m apenas m momenta A1. Todas 35 avallaghes serdo execuiadas no
ampuiatono 0 quadil da Santa Casa de Misencariia. Os pacientes ndo recaberdo Inervencio apsnas uma
avallagio primana Sera aplcado a escala EVA @ o5 questionancs BRCS Hams Hip Score, CS1 e EQ-50-51.
Amastra - 200 pacientes.

Oibjetivo da Pesquisa:
Objetrvo Primario: © objetivo do seguints estudo Serd caractenzar o perfl dos pacientes com

Endersgo: Rl Mamues de [, 381

Barrz:  WILA BLSRCLE CEP: 04 23001
UF: &5 Bunicipio: S8 FALLD
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Connuagia do Pescer 3844 815

indicagio de arroplastia de quadrl que se encontram na fila de espera do

SANTA CASA DE _
B MISERICORDIA DE SAO W

Departamento de Oriopedia & Traumatologia da rmandade Santa Casa de Misericordia de Sio Paulo.

Objetive Secunddrio: Observar a associagio do quadro de dor & fungio com as caracteristicas

demograficas, fatores biopsicossociais & com alteragdes na qualidade de vida

Caracterizar & os desfechos dor & funglo e comelacionar com fatones psicossociais & qualidade de vida nos
pacientss com osteoarrose primaria ou secundiria com indicagio de pritese do ambulatirio do quadrl do

Hospital Imandade Santa Casa de Sio Paulo,

Avaliagho dos Riscos e Beneficios:
Riscos:Risco minimo, pois nio existe mervencio fisica

Beneficios: Formecer informagio sobre a situagdo funcional & psicossocial do paciente que aguarda a

pritese de quadri

I’T:umlﬂu- Consideragoes sobre a Pesquisa:

E uma pesquisa relevante para a anea.

Considerscoes sobre os Termos de apresentacso cbrigatonia:

O pesquisador deverd slaborar & enviar a0 CEP, os relatdrios parciais « final da pesquisa
Recomendagons:

s@m pertinentes.

Conclusoes ou Penddncias ¢ Lista de Inadequagoes:

aprovado

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Anexo B — Cronograma
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Atividades 10/2018 | 11/2018 | 12/2018 | 01/2019 | 02/2019 | 03/2019 | 04/2019 | 05/2019 | 06/2019 | 07/2019
Envio do projeto de pesquisa para o Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas Da Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP).

Piloto X X

Coleta de dados X X X X X

Atividades 08/2019 | 09/2019 | 10/2019 | 01/2020 | 02/2020 | 03/2020 | 04/2020 | 05/2020 | 06/2020
Coleta de dados X X X

Andlise dos dados X X X X X X X X X
Escrita da dissertagdo X X
Atividades 08/2020 09/2020 | 10/2020 | 11/2020 | 02/2021 | 03/2021 | 04/2021 | 05/2021 | 06/2021
Escrita da dissertagdo X X X X X X X X X

Escrita do artigo X X X

Submissdo do artigo X X
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RESUMO

Caracterizacao de pacientes com osteoartrite indicados para artroplastia total

de quadril priméria: um estudo transversal

Palavras-chave: Osteoartrite, Osteoartrite do Quadril, Sensibilizacdo do Sistema
Nervoso Central, Artroplastia de Quadril; Questionarios. Qualidade de Vida Relacionada
a Salde

Introducdo: A oferta cirdrgica de artroplastias totais de quadril na rede pubica de
salde € insatisfatdria quando comparada com as promovidas nos paises economicamente
desenvolvidos. O tempo de espera excessivo para a realizacdo de cirurgia eletiva pode ter
implicagOes desfavoraveis, incluindo dor cronica e déficits funcionais. No Brasil somos
carentes dados populacionais sobre as caracteristicas dos pacientes com osteoartrite de
quadril, uma compreensdo da relacdo entre os fatores ajudaria os profissionais de salde a
desenvolver estratégias preventivas e de intervencdo entdo se faz necessario a
investigacdo dessa populagdo. Objetivo: Caracterizar clinicamente 0s pacientes com
indicacdo de artroplastia total de quadril primaria por osteoartrite, pesquisar diferencas clinicas
entre 0s sexos e observar a associacdo da qualidade de vida com o quadro de dor,
sensibilizacdo central, catastrofizacdo da dor e funcéo dos pacientes de um hospital pablico
em S&o Paulo. Metodologia: Estudo transversal, foram avaliados 151 pacientes, foi utilizado
uma ficha de avaliacdo para coleta de dados da histdria do paciente com osteoartrite com
indicacdo cirlrgica para artroplastia total de quadril. Questionarios utilizados como
ferramentas de rotina para avaliacdo clinica dessa populacao também foram utilizados, como
o Inventério de sensibilizacdo central, escala numérica de dor, Harris Hip Score, escala de
catastrofizacdo da dor e o questionario de qualidade de vida relacionada a saide EQ-5D-5L.
Foi realizado uma analise descritiva dos dados e uma regressdo linear maltipla para verificar
a associacao. Resultados: 147 pacientes concluiram o estudo seguindo os critérios propostos,
neste estudo 1 a cada 3 pacientes possuem indicagdo de sensibilizacdo central pelo CSI,
apresentam como principais caracteristicas idade de 51 anos, 4 ou 5 comorbidades, estdo
aposentados ou afastados e incapazes de trabalhar. Possuem alto nivel de dor média 7,3
na escala numérica de dor, baixos niveis de funcionalidade 44,9 pontos no questionario
Harris hip score, e uma moderada qualidade de vida relacionada a salide com média de
0,51 no questionario EQ-5D. O sexo feminino possui maior pontuacdo para SC que sexo
masculino. A qualidade de vida mostrou uma maior associagdo com a funcionalidade.
Conclusdo: Sedentarismos, multimorbidade, incapacidade funcional, alto nivel de dor
com sinais de sensibilizacdo central e comprometimento da qualidade de vida relacionada
a saude sdo as caracteristicas clinicas que estao presentes nos pacientes que esperam para
cirurgia de artroplastia total de quadril.
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ABSTRACT

Patients’ characterization with osteoarthritis indicated to a total primary hip
arthroplasty: a cross-sectioned study

Keywords: Osteoarthritis, Hip Osteoarthritis, Central sensitization; Arthroplasty,
Replacement, Hip; Surveys and Questionnaires; Quality of Life;

Introduction: The surgical offer of total hip arthroplasty in the public health
network is unsatisfactory when compared to those promoted in economically developed
countries. Excessive waiting time for elective surgeries can have unfavorable
implications, including chronic pain and functional deficits. In Brazil, we lack population-
based data on the characteristics of patients with hip osteoarthritis. An understanding of
the relationship between the factors would help health professionals to develop preventive
and intervention strategies. So, it is necessary to investigate this population. Objective:
Clinically characterize patients with indication for primary total hip arthroplasty due to
osteoarthritis, search for differences between clinics by genders and observe the link
between life quality and pain, central sensitization, pain catastrophizing and function of
patients in a public hospital in S&o Paulo. Methodology: In a cross-sectioned study, 151
patients were evaluated. An evaluation form was used to collect data on the patients’
history with osteoarthritis and indication of a total hip arthroplasty. As for the clinical
evaluation of this population, routine tools questionnaires, were used, including the
Central sensitization inventory, numerical pain scale, Harris Hip Score, pain
catastrophizing scale, and the EQ-5D-5L health-related quality of life questionnaire. A
descriptive analysis of the data and a multiple linear regression were performed to verify
the association. Results: 147 patients finished the study following the proposed criteria;
in this study 1 in each 3 patients present indication of central sensitization by CSI and as
major features: they are age 51 years old; they have 4 or 5 comorbities and are retired or
unable to work. They have a high pain level average: 7.3 on the numerical pain scale, low
levels of functionality: 44,9 points in the questionnaire Harris Hip Score and a moderate
quality of life related to health with an average of 0.51 in the EQ-5D-5L questionnaire.
Females have higher SC scores than males. Quality of life showed a greater association
with functionality. Conclusion: Sedentary lifestyle, multimorbidity, functional disability,
high level of pain with signs of central sensitization and impaired health-related quality
of life are the clinical characteristics that are present in patients waiting for total hip
arthroplasty surgery.
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APENDICES

Apéndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Participante: Gostariamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa
intitulada “Caracterizagdo de pacientes com indicacdo para protese primaria de quadril: um estudo
transversal” que se refere a um projeto de Mestrado, do(s) participante(s) Luana de Bastos Satriano,
sob a orientacdo Diego Galace de Freitas, 0 qual pertence ao setor de fisioterapia musculoesquelética. Este
estudo tem como objetivo(s) caracterizar o perfil dos pacientes que se consultam com o Grupo do Quadril
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo,
que possuem indicagdo para colocacdo o de protese no quadril. A sua forma de participagdo consistira em
Serdo coletados dados pessoais simples, como nome, idade e contato, além disso, serd realizada uma
avaliacdo por meio de um formulario que contém perguntas que se referem a minha dor e questionarios que
irdo caracterizar a maneira com que eu percebo a minha dor. Esta avaliagdo sera realizada no mesmo dia
da minha consulta de rotina com o grupo do Quadril no ambulatério do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo; Este estudo contribuira para
caracterizar pessoas que se encontram na fila de espera de uma proétese primaria de quadril e que passam
no ambulatério do quadril, no departamento de ortopedia e traumatologia (DOT) Seu nome ndo sera
utilizado em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu anonimato, e a divulgacdo dos resultados sera
feita de forma a ndo identificar os voluntarios. Ndo ser4 cobrado nada, ndo havera gastos e ndo
estdo previstos ressarcimentos ou indenizagdes, pois o estudo envolve somente entrevista e nenhum
procedimento ou intervencdo serd realizado no senhor(a). Considerando que toda pesquisa oferece algum
tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode ser avaliado como: minimo. Paciente serd apenas entrevistado e
passara por uma avaliacdo de mobilidade do quadril. Gostariamos de esclarecer que sua participacdo €
voluntaria e que poderarecusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar
sua participacdo se assim o preferir, sem penalizacdo alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado. Caso
aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficar& com uma coOpia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de ddvidas. O principal investigador é Diego Galace de
Freitas que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Ceséario Mota Janior 112, Telefone (11) 2176-7000 no

Departamento de Fisioterapia Musculoesquelética, sala 10. (11)2176-7520 da Irmandade da Santa Casa de
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Misericordia de Sdo Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 — E-mail Diegogalace@yahoo.com.br, Cel.

(11) 9 8189-4506

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua: Santa Isabel, 305 — 4° andar — Fone: (11) 2176-7689 — E-mail:
cepsc@santacasasp.org.br. Desde ja, agradecemos sua atengdo e participacdo e colocamo-nos a
disposicdo para maiores informacOes. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das
informacdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Caracterizagdo de pacientes com
indicacdo para prétese primaria de quadril: estudo transversal”. Eu discuti com Diego Galace de Freitas
ou pessoa (s) por ele(a) delegada(s) (Luana de Bastos Satriano) sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais s&o 0s propdésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Assinatura do paciente/representante legal.

Data / /

Assinatura da testemunha.

Data / /

Para casos de voluntérios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente

ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data / /
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Apéndice 2 - ficha de coleta de dados
Ficha de avaliacéo

Nome: Telefone

Idade: ~ anos GéneroMasc.( )Fem( ) Data entrevista: / /
Peso: Altura__ Lado: Revisdo () 22 Revisdo ()
Grau de Instrugdo:____ Main Frame:__ OA: Primaria (. ) OA: Secundaria (. )
Frequenta o ambulatério a quantosanos_ Tempo de fila de espera 1°:

Tempo de fila de espera 2°: Outras:

Como entrou no servico da Santa Casa: ( ) outro hospital ( )PS ( ) UBS ( ) Outro

Atividade fisica (quais): Ha anos

Tratamentos prévios (Quais/quanto/ quem indicou):

Tratamentos medicamentoso (Quais/quanto/quem indicou):
(Analgésicos, anti-Inflamatdrios, anti-depressivos)

Outras (. ) Quais: Indicado por

Outras (. ) Quais: Indicado por

Ocupacéo/Profissao:

Afastamento remunerado pela doenga: Sim( )Né&o( ) Ha

dias/meses/anos
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Outras queixas musculo-esqueléticas:

Outras doengas:

Marque as regides que vocé tem queixas e intensidade da dor em uma escala de 0 (sem

dor) a 10 (méxima dor) para cada local que vocé marcar

END — Escala numérica de dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

auséncia pior dor
de dor imaginavel
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Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou na maioria dos dias dos

Gltimos trés meses.

Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada quest&o.

PARTE A
1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela 0 1 2 3 4
manha. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
2. Sinto que minha musculatura esta 0 1 2 3 4
enrijecida e dolorida. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
3. Tenho crises de ansiedade. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
4. Costumo apertar (ranger) os dentes. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
5. Tenho diarreia e/ou prisdo de ventre. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas 0 1 2 3 4
diérias. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
7. Sou sensivel & luminosidade excessiva. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
8. Canso-me facilmente ao realizar 0 1 2 3 4
atividades diarias que exigem algum esforco  Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
fisico.
9. Sinto dor em todo o corpo. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
10. Tenho dores de cabeca. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
12. Durmo mal. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
13. Tenho dificuldade para me concentrar. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
14. Tenho problemas de pele como 0 1 2 3 4
ressecamento, coceira e vermelhidao. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
15. O estresse piora meus sintomas. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
16. Me sinto triste ou deprimido(a). 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
17. Tenho pouca energia. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
18. Tenho tensdo muscular no pescogo e nos 0 1 2 3 4
ombros. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
19. Tenho dor no queixo. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
20. Fico enjoado (a) e tonto (a) com cheiros 0 1 2 3 4
como o de perfumes. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
21. Preciso urinar frequentemente. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas 0 1 2 3 4
pernas inquietas e desconfortaveis. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
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23. Tenho dificuldade para me lembrar das 0 1 2 3 4
coisas. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
24. Sofri trauma emocional na infancia. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
25. Tenho dor na regido pélvica. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente ~ Sempre
TOTAL:

Vocé recebeu de algum médico algum (s) diagnéstico (s) dos citadas abaixo?

Preencha as colunas da direita para cada diagnostico.

PARTE B

NAO SIM

Ano do diagnostico

1. Sindrome das pernas inquietas

2. Sindrome da fadiga cronica.

w

. Fibromialgia.

4. Disfungdo da articulagdo temporomandibular (ATM).

5. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

6. Sindrome do intestino (colon) irritavel.

7. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, poluigéo).

8. Les8o cervical (incluindo lesdo de chicote).

9. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depresséo.

Escala de Pensamento Catastréfico sobre a Dor (B-PCS)

InstrugBes: Listamos 13 declaragdo que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem lhe

aparecer na cabega quando sente dor. Indique 0 GRAU destes pensamentos e sentimentos quando esta

com dor
1. A preocupagdo durante todo o tempo com 0 1 2 3 4
a duragdo da dor é Minima Leve Moderada Intensa _MUitO
intensa
2. O sentimento de nao poder prosseguir (quer 0 1 2 3 4
continuar) é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa
3. quem é o sentimento que a dor é terrivel e 0 1 2 3 4
que ndo vai melhorar é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa
4. O sentimento que a dor é horrivel que vocé 0 1 2 3 4
n&o vai resistir é Minima Leve Moderada Intensa _MUitO
intensa
5. O pensamento de ndo poder mais estar com 0 1 2 3 4
alguém é Minima Leve Moderada Intensa Muito

intensa
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6. O medo que a dor pode se tornar ainda pior 0 1 2 3 4
é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

7. 0 pensamento sobre outros episodios de dor 0 1 2 3 4
é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

8.0 desejo profundo que a dor desapareca é 0 1 2 3 4
Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

9. O sentimento de ndo conseguir tirar a dor 0 1 2 3 4
do pensamento é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

10. O pensamento que ainda poderia doer 0 1 2 3 4
mais é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

11. O pensamento criador é grave porque ela 0 1 2 3 4
ndo quer parar é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

12. O pensamento que ndo ha nada para fazer 0 1 2 3 4
para diminuir a intensidade da dor é Minima Leve Moderada Intensa Muito
intensa

13. A preocupacdo de que alguns coisa ruim 0 1 2 3 4
pode acontecer por causa da dor é Minima Leve Moderada Intensa Muito

intensa
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HARRIS HIP SCORE (Modificado)

DOR
Né&o tem, ou é ignorada 44
Discreta, ocasional (sem comprometer a atividade fisica) 40
Ligeira (ndo compromete atividade fisica normal, s6 a mais intensa) 30
Moderada, toleravel (mas com limitacéo clarada atividade) 20
Marcada (limitagdo séria da atividade fisica) 10
Incapacitante (dor em repouso, imobilizado nacama) 0
FUNCAO
Claudicagéo N&o tem 11
Ligeira 8
Moderada 5
Severa ou com Incapacidade de marcha 0
Auxiliares de marcha Nenhum 11
Z 1 Bengalaem caminhadas longas 7
Y 1 Bengala a maior parte do tempo 5
= Canadiana 3
()
= Bengalas 2
jSb) 2 Canadianas ou Incapacidade de marcha 0
Perimetro de marcha Ilimitado 11
1000 metros 8
250-500 metros 5
Deambula s6em casa 2
S6 Cama e Cadeira 0
Escadas Normalmente, sem corriméo 4
Normalmente, mas apoiado no corrimao 2
Comgrandedificuldade 1
=>'_' Incapaz deusar escadas 0
g_' Atar os sapatos/ Calcar Meias Facilmente 4
s Com dificuldade 2
o
D Incapaz 0
Tn
c
g Sentar-se Em cadeira normal (1 horaou mais) 5
o Cadeiraalta (até 1/2 hora) 3
g Incapaz de sentar-se emcadeira (1/2 hora) 0
Transportes publicos (autocarro)  Pode utilizador 1
Né&o Consegue utilizar 0
BILIDADE Observado DEFORMIDADE
Flexdo (0-140) Contracturaem flexdo < 30° ou ausente Sim /N&o
Abducdo (0-50) Contracturaem adugdo < 10°ou ausente Sim /Ndo
Adugso (0-50) Contracturaem rotacdo interna (Em extensdo) < 10°cuausente  Sim /N&o
Rot Externa (0-50) Dismetria < 3 cm ou ausente Sim /Néo

Rot Interna (0-50)

(Se 4 x Sim = 4; qualquer outra combinacéo = 0)
TOTAL:

Assinale um s6 valor em cada uma das alineas.Faga 0 Somatério dos valores totais de DOR e FUNGAQ. Em MOBILIDADE, faga
0 somatorio das mobilidades e assinale a pontuacéo no intervalo correspondente. Em DEFORMIDADE marque sim ou ndo nas
varias opgdes. Assinale o Total de 4 s6 se houver 4 respostas Sim, ou assinale 0 em todas as outras combinagdes. Calcule 0 SCORE
de HARRIS Total, com a soma dos valores Totais de DOR, FUNGAO, MOBILIDADE e DEFORMIDADE



Questionario de saude

Versdo em portugués para o Brasil

Abaixo de cada titulo, por favor marque O quadrado que melhor descreve sua salide HOJE.

MOBILIDADE
Né&o tenho problemas em andar

Tenho problemas leves em andar
Tenho problemas moderados em andar
Tenho problemas graves em andar

Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOAIS
Nao tenho problemas para me lavar ou me vestir

Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir
Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir
Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

ATIVIDADES HABITUALIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)
N&o tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais

Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais
Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais
Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais

Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais

DOR/MAL ESTAR
Nao tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar leves
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar fortes

Tenho dores ou mal-estar extremos

ANSIEDADE / DEPRESSAO
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou muito ansioso/a ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

(I Ny Iy Ny (I Iy Iy Iy (I Ny Iy Ny (I Iy Iy Ny I

(I Iy Iy Ny I

101
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A melhor salde
que voceé possa
imaginar

A SUA SAUDE HOJE =
100

95

Nos gostariamos de saber 0 qudo boa ou ruim a sua satde esta HOJE. 90

Esta escala é numerada de 0 a 100. 85

100 significa a melhor salde que vocé possa imaginar.
0 significa a pior salide que vocé possa imaginar.

80

75
Marque um X na escala para indicar como a sua satde estd HOJE.

70
Agora, por favor escreva no quadrado abaixo o nimero que vocé marcou na escala.

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

A pior salde que
VOCé possa
imaginar
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Apéndice 3 - Gréficos de caracteristicas demogréaficas dos pacientes
GRAFICO 1 - Classificagio de Tonnis do Grau de Osteoartrite

CLASSIFICACAO DE TONNIS

M Direita Esquerda

55%

(] 0,
,0 1,0

2,0 3,0 ATQ

Legenda: Grau 0: (Sem Sinais de Osteoartrite); Grau 1: (Osteoartrite Leve) Grau 2: (Osteoartrite Moderada); Grau 3:
(Osteoartrite Severa); ATQ: (Artroplastia Total de Quadril)

GRAFICO 2 — Outras dores musculoesqueléticas

Outras dores Musculoesqueléticas

H Coluna
Quadril

M Joelho

W Pé/tornozelo
Ombro

m Cotovelo

B Punho/m3o

Legenda: Fonte: ambulatério de ortopedia e traumatologia da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo
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GRAFICO 3 — Tempo sentado durante o dia

Tempo Sentado Durante o Dia

H Menor parte do tempo
Moderada parte do tempo

B Maior parte do tempo

Legenda: tempo que os pacientes relatavam passar em inatividade durante o dia

GRAFICO 5 — Patologias responsaveis pela osteoartrite secundaria

PATOLOGIAS RESPONSAVEIS PELA OSTEOARTRITE SECUNDARIA

DEGENERATIVA
TRAUMA
OSTEONECROSE
DDQ

PERTHES

DQNI
OSTEOMIELITE
IFA

EPIFISIOLISE
PIOARTRITE
TUBERCULOSE
LESAO LABRAL
ANQUILOSE
ARTRITE REUMATOIDE
ARTROGRIPOSE
ESPONDILITE
OSTEOCONDRITE
POLIOMIELITE

=)
w
o

10,0 15,0 20,0

N
u
o

30,0

Legenda: DDQ: displasia do desenvolvimento do quadril; DQNI: Doenga do desenvolvimento do quadril ndo
identificada na infancia; IFA: Impacto femoroacetabular DEGENERATIVA: Osteoartrite primaria;
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GRAFICO 6 — Outras comorbidades dos participantes com OA de Quadril

Titulo do Eixo

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Outras Comorbidades

EC
EP

HAN
TVP
AU

[a) N — o < & m > O W - o < (& - %)
_émU%gOEQQ<l—I—QEUD§§

Legenda: EC - ENXAQUECA CRONICA; HAN — HANSENIASE; TVP - TROMBOSE VENOSA PROFUNDA,;
AU - ACIDO URICO; EP- EPILEPSCIA; ID — IMUNODEFICINENCIA; DDM - DISTUBIO DEPRESSIVO
MAIOR; SD - SINDROME DE DUCHE; CI — CIRROSE; SSP - SINDROME POS-POLIOMIELITE; AIDS -
SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA; OP- OSTEOPOROSE; LAB — LABIRINTITE; DV -

DISTURBIO VISUAIS; DG - DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO; AF -ANEMIA FALSIFORME; TT -
TRANSTORNOS DA TIREOIDE; TR - TRANSTORNOS PULMONARES; DA — DOENGAS AUTOIMUNES;
FM — FIBROMIALGIA; CC — CARDIOPATIA CONGENITA; DL — DISLIPIDEMIA; DM: DIABETES

MIELITUS; HAS — HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA,;



Apéndice 4 - Tabelas

TABELA 9 - Correlagdo Entre Variaveis
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END B-PCS CSlI HHS EQ-5D- Tempo Tempo Tempo de
VAS de dor de Fila  ambulatério
de
espera
EQ-5D 440* - 477" -,462" 632" 424" -,160* -,160* -,157*
P<0,000 P<0,000 P<0,000 P<0,000 P<0,000 P<0,0563 P<0,053 P< 0,057

Legenda: * Correlagdo significante

Tabela 10 - Inventario De Sensibilizacdo Central Parte B — Diagnostico De Sindrome

De Sensibilizagdo Central

Patologias N (%)

Sindrome da perna inquieta 2(1,4)

Sindrome da fadiga cronica 1(0,7)

Fibromialgia 5(3,4)

Desordem da articulagdo temporomandibular 9(6,1)
Enxaqueca ou dores de cabega tensional 15 (10,1)

Sindrome do intestino irritavel 4 (2,7)

Mudltiplas sensibilidades quimicas 40 (27)

Lesdo no pescoco incluindo efeito chicote 8 (5,4)
Ataques de ansiedade ou de panico 27 (18,2)
Depresséo 29 (19,6)
Pacientes com SSC 46 (31,2)

Legenda: SSC: Sindrome de sensibilizagao central



Apéndice 5 — Gréficos de dispersdo dos dados
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Escala numérica de dor
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